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“Casi todo el mundo piensa que sabe qué es una emoción hasta que 
intenta definirla. En ese momento prácticamente nadie afirma poder 
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El dolor cervical es una de las causas más frecuente de consulta médica en 
Atención Primaria  y su posterior derivación a las unidades de Fisioterapia de-
bido a la persistencia del dolor a pesar del tratamiento médico pautado. Un 
problema al que se enfrentan a diario las unidades de fisioterapia de Atención 
Primaria  es el tratamiento del dolor crónico. Se utilizan diferentes técnicas y 
modalidades de tratamiento enfocadas a la disminución de la sintomatología. 
Los criterios para el abordaje de estos procesos, por los fisioterapeutas varían 
en base a su formación, especialización y experiencia profesional. 
El objetivo de la tesis que se presenta es conseguir la disminución del dolor, la 
discapacidad funcional y catastrofismo ante el dolor,  así como aumento de la 
calidad de vida relacionado con la Salud  de los sujetos con dolor cervical cró-
nico a  largo plazo.  
Para ello se ha desarrollado un programa de Educación para la Salud que con-
templa además de los factores físicos y cognitivos,   otras variables hasta ahora 
poco tenidas en cuenta como son los factores emocionales, sentimientos, valo-
res y creencias de los sujetos con dolor cervical crónico, a través de técnicas 
de reestructuración cognitiva, manejo de la atención y gestión de emociones. 
Sujetos y metodología 
Se ha   realizado  un  ensayo clínico aleatorio controlado y  multicéntrico con 
evaluación a terceros. La selección de los sujetos se realizó de forma consecu-
tiva. Un total de 65 pacientes fueron seleccionados para participar en el estu-
dio. Los participantes se distribuyeron en 25 en el grupo Grupo de Educación 
para la Salud (enfoque Bio-psico-social y ejercicio terapéutico)  y 25 en el gru-
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po de Fisioterapia Individual (TENS y ejercicio terapéutico). El seguimiento fue 
a seis meses. 
Resultados  
Finalizaron el estudio 50 sujetos, 9 hombres y 41 mujeres.  En todas las varia-
bles resultado se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
la medición basal y a los seis meses (p<0,001) excepto en la movilidad cervical 
en la  lateroflexión izquierda y derecha (p<0,236). Los resultados obtenidos en 
la reducción del dolor y la discapacidad funcional fueron clínicamente relevan-
tes y se mantuvieron hasta los seis meses siendo de 40 mm en la escala ana-
lógica visual (EVA), para la reducción del dolor y de un 46,83% para la disca-
pacidad funcional  a favor del grupo educación para la Salud. También se ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas para el catastrofismo ante 
el dolor (p<0,005) y el resultados para la calidad de vida a los seis meses 
(p<0,001) siendo estos clínicamente relevante. En la movilidad articular cervical 
se observan datos estadísticamente significativos sin ser datos relevantes.  Se 
observó una disminución en la ingesta de Fármacos mayor en el grupo experi-
mental (p<0,044) con una reducción del 24%, 29% y del 52% en las tres últi-
mas evaluaciones), que se mantuvieron a los seis meses. 
Conclusiones  
El Programa de Educación para la Salud, con un enfoque Bio-Psico-Social, se 
ha demostrado en este estudio más efectivo para la disminución del dolor, la 
discapacidad funcional, el catastrofismo  y la calidad de vida a largo plazo que 
el tratamiento individual con TENS y ejercicio terapéutico.   




Palabras claves: Dolor cervical, dolor crónico, Educación para la Salud, biop-





Neck pain is one of the most frequent causes for patients to seek medical care 
from Primary health care services. Patients are often referred to physiotherapy 
services, since the cervical pain persists even though a medical treatment has 
been applied. A daily concern for Physiotherapy units in Primary Health Care is 
that of how to treat chronic pain. A variety of techniques and treatment modali-
ties are used in order to reduce symptoms. Physiotherapy practitioners also use 
a variety of therapeutic approaches, depending on a number of factors, such as 
their professional background, training and areas of expertise. 
The purpose of this thesis is to achieve the reduction of neck pain, functional 
disability and pain catastrophizing, as well as to improve the quality of life of 
patients with chronic cervical pain in the long-term. 
To that purpose, a Health Education program has been developed, which in-
cludes not only physical and cognitive factors, but also other variables which 
have been largely ignored so far, such as emotions, feelings, values and be-
liefs. Cognitive restructuring, emotion and attention management techniques 
have been applied to handle these emotional factors. 
Subjects and methodology 
A randomized, controlled, multicenter, observer-blind clinical trial was per-
formed. 65 patients – who were selected in a consecutive way – took part in this 
study. Participants were distributed according to the following scheme: 25 of 
them were allocated to the Health Education Group (biopsychosocial approach 
and therapeutic exercise) and 25 to the Individual Physiotherapy Group (TENS 
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and therapeutic exercise). A follow-up procedure was conducted six months 
later. 
Results 
50 subjects completed the study, 9 male and 41 female. Statistically significant 
differences between baseline and six-months-later measurement (p<0,001) 
were found in all the Result Variables, except for cervical mobility in left and 
right lateral flexion (p<0,236). Results achieved in pain reduction and functional 
disability were clinically relevant, and remained for six months: 40mm in the 
Visual Analog Scale (VAS) in pain reduction and 46,83% in functional disability 
for the Health Education Group. Statistically significant differences were also 
observed in pain catastrophizing (p<0,005) and in quality of life improvement 
(p<0,001) six months later, which are clinically relevant. In cervical articular mo-
bility, statistically significant changes were observed, these being not clinically 
relevant, though. A reduction in the medication intake was also observed 
among the subjects within the experimental group (p<0,044), with a reduction of 
the 24%, 29% and 52% in the three last evaluations), which still remained six 
months later.  
Conclusions 
This study has demonstrated that the Health Education Program, based on a 
biopsychosocial approach, is more effective than the individual treatment based 
on TENS and therapeutic exercise to reduce cervical pain, functional disability 
and pain catastrophizing in the long term.  
Key words: Neck pain, chronic pain, Health Education, biopsychosocial, emo-
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En los últimos años el tema del dolor y su tratamiento, ha despertado gran inte-
rés en todos los campos y por supuesto  en el de la investigación científica. Su 
estudio y desarrollo han sido considerados desde la perspectiva  de diversas 
disciplinas con el fin de poder avanzar en su comprensión científica y humana y  
optimizar así su tratamiento y los recursos económicos empleados en él. Mu-
chos son los científicos como Bonica, Melzack-Wall, Prithvi Raj, por nombrar 
algunos que con su dedicación y aportaciones han contribuido al progreso  en 
el entendimiento  y tratamiento del dolor. 
1.1 EVOLUCIÓN HISTÓRICA EN EL CONCEPTO DE DOLOR (1)  
El dolor ha   acompañado al ser humano  desde el principio de los tiempos. En 
las antiguas civilizaciones, se atribuía la causa del dolor (excepto el producido 
por heridas) a la entrada de espíritus en el cuerpo, desequilibrios internos etc.  
Durante el S XVII, se realizó el primer planteamiento racional sobre el dolor, 
considerándolo un mecanismo de defensa que velaba por la integridad del or-
ganismo.  Posteriormente, en el SXIX, la investigación realizada permitió plan-
tear dos teorías fisiológicas del dolor: 
- Teoría de la Especificidad (Sensorial), que consideraba el dolor como 
una sensación específica con su propio “aparato sensorial” independien-
te del tacto y otros sentidos. 
-  Teoría de la Intensividad (Sumatoria), en la cual se afirmaba que cada 
estímulo sensorial podía producir dolor si alcanzaba la Intensidad sufi-
ciente. 
Ambas se oponían a que el dolor tenía componentes emocionales y afectivos. 
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Ya en el S XX, la ciencia llevó a la identificación de “las fibras del dolor”. A prin-
cipios de este siglo, se le concedió gran importancia al dolor pasando de ser 
considerado un síntoma a ser una enfermedad como tal, reuniendo aspectos 
fisiológicos, emocionales, cognitivos y sociales y considerándose una experien-
cia cambiante que dependía de la cultura, historia y conciencia  individual. En 
1961, Bonica, pionero en considerar el dolor como una enfermedad, creó la 
primera unidad del dolor en el mundo.  
En 1965 Melzack y Wall propusieron La teoría de la Compuerta (2).  Estateo-
ría  es una explicación de cómo la mente desempeña un papel esencial en la 
percepción  del dolor y explica por qué el dolor  disminuye cuando el cerebro 
está experimentando una sensación de distracción o se produce simultánea-
mente un estímulo táctil. Integra los componentes fisiológicos, psicológicos, 
cognoscitivos, y emocionales que regulan la percepción del dolor.   
De manera que aferencias nociceptivas estarían  moduladas por  mecanismos 
espinales de control situados en la sustancia gelatinosa del asta dorsal de la 
médula espinal que facilitan o inhiben la puerta de entrada de estímulos dolo-
rosos  a centros nerviosos superiores, en función del grado de actividad de las 
diferentes fibras nerviosas implicadas en este proceso. Estos mecanismos es-
tán a su vez influenciados por impulsos nervioso que descienden del encéfalo.  
Tres años más tarde Melzack y Casey, ampliaron la teoría al incorporarle nue-
vos conocimientos y estudios que refuerzan los aspectos emocionales, psicoló-
gicos e intelectuales de la experiencia dolorosa.  Lo que se propone, es un tra-
tamiento integral del mecanismo del dolor haciendo referencia a su naturaleza 
multifactorial. 
Todas las teorías expuestas, explican el dolor agudo causado por lesión en los 
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tejidos o nervios periféricos, sin embargo no lo hacen con el dolor crónico sin 
daño titular. Uno de los planteamientos más importantes que surgen es que los 
sujetos que sufren  dolor crónico sienten y describen la experiencia con los 
mismos términos que los que tienen alteraciones orgánicas  lo que lleva a la 
conclusión de  que  es tan real como el causado por daño titular (3). Esto anula 
el concepto cartesiano de dicotomía cuerpo-mente, quedando recogido y ex-
puesto  por la definición  más aceptada actualmente que es la provista por la 
asociación internacional para el estudio del dolor (International Association for 
the Study of Pain. IAPS 1994). 
La teoría de la compuerta (regulación del umbral) evolucionó a la Teoría de la 
Neuromatriz (4) que  amplía el concepto de dolor .El cerebro posee una red 
neuronal llamada “Neuromatriz”, que integra múltiples estímulos q contribuyen 
a la respuesta neuroespecífica que evoca el dolor: 
● Estímulos sensoriales: cutáneos, viscerales y otros. 
● Estímulos visuales y sensoriales que influyen en la percepción de la si-
tuación. 
● Estímulos cognitivos y emocionales de otras áreas del cerebro,  
● Modulación inhibitoria intrínseca neutral. 
● Actividad de los sistemas de regulación del estrés del organismo.    
Los componentes somatosensoriales, límbicos y talamoespinales de esta ma-
triz neural, son los responsables de la interacción de estas tres dimensiones 
que conforman la experiencia de dolor:  
1. Dimensión sensorial-discriminativa: reconoce las cualidades estric-
tamente sensoriales del dolor como localización, intensidad, cualidad, 
características espaciales y temporales. Incluye los mecanismos anato-
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mofisiológicos para la transmisión del estímulo nocioceptivo desde la re-
gión de la  lesión hasta centros superiores. 
2. Dimensión motivacional-afectiva: incluye cambios emocionales y 
reacciones en relación al dolor (desagrado, sufrimiento, ansiedad, de-
presión…). Están implicadas estructuras troncoenfálicas y límbicas.  
3. Dimensión cognitivo-evaluativa: Hace referencia a las creencias, valo-
res culturales y variables cognitivas. Valora no sólo la percepción tal y 
como se está sintiendo sino también se considera el significado de lo 
que está ocurriendo y de lo que pueda ocurrir.  
Melzack concluyó: “La teoría de la neuromatriz nos aleja del concepto carte-
siano del dolor como una sensación provocada por una lesión, una inflamación 
u otra patología tisular y nos acerca al concepto del dolor como una experien-
cia multidimensional en la que influyen múltiples factores, desde la arquitectura 
sináptica existente de la neuromatriz que depende de factores genéticos y sen-
soriales hasta factores del interior del cuerpo y otras áreas del cerebro. Las 
influencias genéticas en la arquitectura sináptica pueden provocar o predispo-
ner a la aparición de síndromes de dolor crónico” (4). 
En la literatura científica existe un gran consenso en que el dolor es un fenó-
meno complejo y multifactorial que depende de la interacción de factores fisio-
lógicos, psicológicos y socioculturales, 
1.2 DEFINICIÓN DE DOLOR 
Como se ha comentado en el párrafo anterior la más aceptada es la propuesta 
por la IAPS 1994, que lo define como “Una experiencia desagradable sensorial 
y emocional asociada a un daño real o potencial de los tejidos o descrita en 
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términos de dicho daño; incluye por tanto la dimensión sensorial, cognitiva, 
emocional además de respuestas motoras y conductuales asociadas al dolor,  
dentro de un contexto social y cultural” (5,6).  
El dolor, por tanto, es un complejo fenómeno de respuestas neurofuncionales y 
subjetivas e individuales a un estímulo, donde influyen factores emocionales, 
personalidad, aspectos socioculturales, así como la experiencia previa del indi-
viduo al dolor (7). Recientemente se ha reconocido el dolor como uno de los 
más terribles sufrimientos del ser humano y una enfermedad “per se”;  Resulta, 
por tanto, de vital importancia  en nuestro días, promover el reconocimiento a 
nivel mundial del tratamiento del dolor como un derecho  humano fundamental 
tanto  por cuestiones de ética  como por el hecho de reconocer que el dolor 
crónico constituye una enfermedad en sí mismo (8,9)  
En la propia  definición de Salud reconocida y aceptada por la Organización 
mundial de la Salud (OMS): “Un estado de completo bienestar físico, mental y 
social, y no solo la ausencia de enfermedad o dolencia”. 
Se puede concluir, que  si una persona es víctima del dolor crónico no tiene 
“Un estado de completo bienestar físico, mental y social”, sino más bien “un 
deterioro de la salud” lo cual se define como enfermedad.  Así pues,  si nos 
atenemos  en forma estricta, a los términos definidos por la OMS , se llega a la 
conclusión de que el dolor crónico constituye una enfermedad “per se”(10).   
1.2.1 Neurofisiología del Dolor (11,12,)  
El dolor que experimenta cada individuo es el resultado de la interacción de 
variables biológicas, psicológicas, sociales y culturales. Melzack, denominó a 
esto “Neuromatriz”,  que sería como un sistema funcional cerebral, responsable 
de las características personales de esa percepción dolorosa. 
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Para entender el dolor se debe tener en cuenta:  
Nocicepción fenómenos biológicos desencadenados por la acción de los estí-
mulos nocivos sobre el organismo, antes de que esa información sea conscien-
te. No siempre da lugar a la percepción de dolor.  
Dolor es la percepción que el sujeto experimenta, con todos sus componentes 
sensoriales, emocionales y discriminativos. Puede haber dolor sin la presencia 
de una lesión o de un estímulo nocivo.  
Sufrimiento es una reacción afectiva negativa inducida por varios estados psi-
cológicos como dolor, miedo, ansiedad y estrés.  
Las conductas de dolor surgen como consecuencia del dolor y del sufrimiento 
y, son aquellas cosas que el paciente hace o deja de hacer. 
Cuando se produce una lesión tisular por estímulos nocioceptivos mecánicos, 
químicos, térmicos y polimodales, se produce una respuesta sensorial por acti-
vación de los receptores específicos de estos estímulos llamados nociceptores 
que transforman las señales en potenciales de acción que van a desencadenar 
un impulso eléctrico que  llega al asta dorsal de la médula y a centros superio-
res del Sistema Nervioso Central (SNC) como el  tálamo y la corteza cerebral 
(la corteza somatosensorial, la circunvolución cingulada anterior, la ínsula, la 








Figura 1.1. Vías neurológicas de trasmisión del dolor.Fuente: Ortigosa E et al. Tratamiento 
del dolor crónico intenso. Disponible en: http://www.arydol.es/dolor-cronico-intenso.php 
Se encuentran localizados en las terminaciones nerviosas libres de las fibras A 
delta y fibras C que son las encargadas de transmitir la sensación dolorosa a 
centros superiores (Figura 1.1). 
- Fibras A delta (Aδ): mielínicas, de diámetro grande(2-5 mm) y de veloci-
dad de conducción rápida (12-30m/seg). Responsables del dolor rápido 
y corto. 
- Fibras C: amielínicas, de pequeño diámetro (0,4-1,2mm) y velocidad de 
conducción lenta (0,5-2m/seg). Responsables del dolor difuso y persis-
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tente y de aparición tardía.  
Están situados en la piel y en la mayoría de las vísceras y reciben el nombre de 
Neuronas de primer orden. Cuando el estímulo nociceptivo persiste o es in-
tenso se produce una sensibilización de las fibras nerviosas periféricas. Esto 
produce un aumento de la respuesta de los receptores especializados, lo que 
lleva a una disminución del umbral de dolor, provocando  una hipersensibiliza-
ción de la zona.  Este fenómeno se denomina sensibilización periférica se 
debe a la acción de sustancias químicas como la sustancia P y el péptido rela-
cionado con el gen de la calcitonina, entre otros, que se liberan en la periferia y 
se unen a otros mediadores como neutrófilos, mastocitos y basófilos; Esta 
unión produce a su vez la liberación de sustancias pro-inflamatorias (citoqui-
nas, bradiquinina, histamina) y  la secreción de prostaglandinas (14). Esto  ex-
plica la función protectora del dolor con el fin de evitar el uso  de las estructuras 
dañadas (15).  
 
Figura 1.2. Láminas de Rexed. Sustancia gris medular. Fuente: Rodríguez Bueno M. Revi-
sion monografica: analgesicos morfínicos. Disponible en:  http://mariorodriguezbueno.com/ 
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La sensibilización por estas sustancias produce hiperalgesia que  es el aumen-
to de la sensación de dolor y puede ser primaria (en el sitio del daño tisular y 
está mediada por mecanismos de inflamación periféricos o secundaria (más 
allá del sitio del daño y se caracteriza por hiperactividad central) (12). 
Algunos tejidos, especialmente viscerales, poseen nociceptores silenciosos 
que solo se activan después de la inflamación y ante estímulos que normal-
mente no producen dolor (ej. mover una rodilla inflamada).  
Los cuerpos celulares de estas neuronas de primer orden se localizan  en los 
ganglios de la raíz dorsal y llegan al asta posterior de la médula espinal. Una 
vez allí hacen sinapsis con diferentes células de la médula espinal.  
La  sustancia gris de la ME, está dividida en las llamadas Láminas de Rexed  
(Figura 1.2) enumeradas de más superficial a profunda de la I a X. En el asta 
posterior  se encuentran las láminas de la I a la VI  donde se halla el núcleo 
marginal, la sustancia gelatinosa, el núcleo propio y el núcleo torácico posterior 
relacionados con las aferencias sensitivas.   
Existe un 30% de las fibras amielínicas que entran en el asta anterior de la mé-
dula que son también nociceptivas, 70% de las cuales son somáticas y el 30% 
restantes son viscerales (11). 
El asta posterior se divide a su vez en tres porciones: cabeza, cuello y base. A 
la cabeza llega la información aferente exteroceptiva térmico- dolorosa y tacto- 
presión a nivel cutáneo, al cuello  la sensibilidad propioceptiva y la sensibilidad 
interoceptiva a la base. 
Con la sensibilización periférica se produce una reducción del umbral y un au-
mento de la capacidad de respuesta de los nociceptores, que se produce 
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cuando las terminaciones nerviosas de las neuronas sensoriales primarias de 
alto umbral están expuestos a mediadores de inflamación en la lesión tisular 
(16,17).  
La información nociceptiva medular se transmite a centros superiores a través 
de distintas vías ascendentes (Figura 1.1).  
La principal vía de transmisión nociceptiva es la Vía Espinotalámica que com-
parte axones con la Vía Espinoreticulotalámica y resulta fundamental en los 
procesos discriminativos sensoriales del dolor.  Está dividida en dos fascículos, 
encargados de la sensibilidad térmico- dolorosa y  la sensibilidad táctil protopá-
tica. Los axones de estas neuronas llegan al  núcleo posteroventral del tálamo.  
Se origina en la lamina I principalmente.  
La Vía Espinoreticular, es fundamental en el componente afectivo-emocional 
del dolor.  Asciende junto con la anterior  hasta el tronco del encéfalo donde se 
separa para hacer sinapsis con las neuronas de la formación reticular. Tiene su 
origen en las láminas VII y VIII del asta anterior de la médula, aunque no está 
del todo claro. 
La Vía espinoretículotalámica,  puede tener relaciones importantes con los 
aspectos autónomos, neuroendocrinos y emocionales del dolor. Se origina en 
las láminas I, V, VII y X a lo largo de toda la médula. Comparte axones con la 
vía espinotalámica y tiene una rama colateral que llega al hipotálamo. 
También existen otras vías indirectas relacionadas con la nocicepción: la Vía 
Espinocervicotalámica, la Vía Postsináptica de los cordones posteriores y  la 
Vía Trigeminal.  
Una vez llega el estímulo al cerebro, se activan  múltiples regiones del mismo y  
se establecen relaciones entre todas estas estructuras, formando una compleja 
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red  en el cerebro. La experiencia dolorosa engloba también experiencias emo-
cionales, cognitivas y conductuales así la corteza somatosensitiva primaria y 
secundaria están implicadas en el componente perceptivo del dolor, las regio-
nes límbicas y paralímbicas lo están en la dimensión afectiva-emocional, el 
tálamo e hipotálamo en la relacionada con la conducta , la porción infero- 
interna del lóbulo temporal en  la amnésico- cognitiva así como la corteza 
prefrontal que parece estar relacionada con la dimensión afectivo- cognitiva  
del dolor. 
Podemos encontrar  estudios de imagen que ponen de manifiesto una actividad 
del cerebelo durante la estimulación dolorosa somática y visceral, aunque los 
estudios demuestran que está más relacionado con la actividad aferente noci-
ceptiva que con  la percepción del dolor (18). 
Existe un mecanismo endógeno que modula la percepción del dolor que englo-
ba la inhibición segmentaria, el sistema opiáceo endógeno y el sistema nervio-
so inhibitorio descendente que comprende áreas del tronco cerebral cuya acti-
vidad  puede controlar el ascenso de la información nociceptiva al cerebro  
(19, 20).  
Por último resulta interesante hacer mención a los mecanismos atencionales de 
modulación del dolor y su posible influencia sobre el dolor crónico (DC) y con-
cretamente en el dolor crónico cervical (DCC).  
Diferentes investigadores han estudiado los efectos de la atención focalizada 
en el dolor y cuando se retira del mismo (21) y se ha constatado que cuando la 
atención se centra en el dolor aumenta considerablemente su percepción, con-
tribuyendo a su  magnificación , característica que poseen los  sujetos  que lo 




1.2.2 Clasificación del dolor 
Se puede clasificar el trastorno doloroso  en función de diversos parámetros 
como localización, duración, intensidad, mecanismos fisiopatológicos  entre 
otros.  
La clasificación por su localización, es estrictamente topográfica. Se define por 
la parte del cuerpo afectada. Por ejemplo, dolor abdominal, dolor torácico, dolor 
de cabeza, dolor cervical, etc. (24).  
En cuanto a intensidad, el dolor se debe medir en base a la información subje-
tiva del sujeto que lo padece y para ello existen numerosas escalas tanto ver-
bales como visuales . Las escalas más usadas son la numérica y la visual ana-
lógica. Se habla de dolor leve cuando se puntúa el dolor de 1 a 3 puntos sobre 
10, moderado entre 4 a 6 y severo entre 7 y 10 (12).  
En base a los mecanismos fisiopatológicos se distingue (25): 
● Dolor nociceptivo: debido a procesos fisiológicos asociados a la estimu-
lación de los receptores periféricos específicos de las neuronas aferen-
tes primarias (fibras Aδ y C) en respuesta a estímulos químicos, mecáni-
cos o térmicos nocivos (26) que traducen esta señal en impulsos elec-
troquímicos que se transmiten al sistema nervioso central. Puede ser 
somático y visceral (27).   
● Dolor neuropático: atribuible a una disfunción o lesión de un nervio 
periférico, un ganglio de la raíz dorsal o una raíz dorsal en sí misma, ya 
sea por un traumatismo, compresión, inflamación o isquemia (28). 
● Dolor por “Sensibilización Central”(SC): disfunción neurofisiológica debi-
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do a una amplificación de la señal neural dentro del SNC que desenca-
dena la hipersensibilidad al dolor (29). La SC provoca un dolor caracteri-
zado por ser desproporcionado al estímulo que lo provoca, persistiendo 
más allá de la cesión de la patología. Está muy relacionado con factores 
psicosociales de quien lo padece (factores emocionales, conductuales, 
familiares, laborales, etc.) (26). 
● Dolor Oncológico, es un tipo de dolor secundario al cáncer, Dependien-
do del estadio en el que se encuentre el sujeto, la lesión tisular por el 
tumor, la activación de los nociceptores y las áreas cerebrales partícipes 
en la transmisión de dichas señales nociceptivas varía. Por ello, puede 
experimentar en un primer momento dolor nociceptivo inflamatorio, des-
pués dolor neuropático, y acabar con sensibilización central por un au-
mento continuo en la transmisión de la información nociceptiva. (9). 
En función de su duración, el dolor se clasifica en agudo y crónico. El mayor 
inconveniente de esta clasificación es que la distinción entre ambas categorías 
es arbitraria, aunque se habla de dolor crónico cuando persiste más allá del 
tiempo normal de reparación de los tejidos, que se supone en el dolor no ma-
ligno es de 3 meses etc. (30),  pero para fines de investigación se prefiere ele-
gir un tiempo de 6 meses” (6,31). El criterio más importante para el diagnóstico 
es la relación del dolor crónico son aspectos cognitivos y conductuales.  
El Dolor agudo supone una señal  de alarma biológica muy importante dispara-
da por los sistemas protectores del organismo ante cualquier peligro anatómico 
o funcional y es necesario para la supervivencia y el mantenimiento de la inte-
gridad del organismo (13). Es predominantemente un síntoma o manifestación 
de existencia de lesión en los tejidos. tiene un curso temporal relacionado con 
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los procesos de reparación (32).  
Aparece repentinamente, acompañado de un patrón temporal muy bien defini-
do, generalmente asociado a lesiones o inflamación. Este tipo de dolor se a-
compaña también de cambios en el sistema nervioso autónomo, con aparición 
de sudoración, taquicardia y pueden estar presentes igualmente episodios de 
ansiedad. Sin embargo, el dolor suele desaparecer cuando se trata la lesión o 
se resuelve la inflamación (24).   
Sin embargo, las personas que padecen Dolor Crónico, experimentan igual-
mente trastornos emocionales como depresión, ansiedad, incluso hostilidad 
(cólera e histeria.). Los trastornos del sueño y apetito también son comunes en 
estos pacientes relacionándose con las emociones anteriormente mencionadas 
y existen estudios que lo asocian a fatiga (33),  problemas hormonales, trastor-
nos del sistema inmunológico y gastrointestinal, disminución de la movilidad. 
Con frecuencia, su tratamiento resulta complicado y disminuye de forma signifi-
cativa la calidad de vida.  Este tipo de dolor ha dejado de tener un papel protec-
tor para el individuo y se convierte en una enfermedad en sí misma con impor-
tantes repercusiones a nivel personal, familiar, social y laboral (12).  
Se ha comprobado que un modelo de clasificación de los pacientes basado en 
los niveles de discapacidad, calidad vida, intensidad de dolor, síntomas depre-
sivos y toma de medicamentos tiene mayor valor predictivo que solo la clasifi-
cación basada en el tiempo de dolor (34,35).  
1.3 CONCEPTO DE DOLOR CRÓNICO 
El dolor crónico es una experiencia que incluye y entrelaza los componentes 
psicológicos y fisiológicos que persiste en el tiempo a pesar de la desaparición 
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o disminución del daño titular que en principio lo originó.  
La IASP lo define como aquél que persiste más allá del periodo de reparación 
de los tejidos que puede ser entre tres y seis meses (6,36).  
1.3.1 Epidemiología del Dolor crónico 
El DC, representa un serio problema de Salud Pública. Es importante com-
prender la magnitud de su prevalencia con el fin de establecer mejores políticas 
de salud y planificar el uso correcto  de los recursos sanitarios. 
Su prevalencia es relativamente alta en países industrializados. Se estima que 
aproximadamente el 80% de consultas médicas tienen como motivo de consul-
ta el dolor, a su vez el 30% de estas se tratan de dolor crónico (37).  
En España,  estudios epidemiológicos, han mostrado una prevalencia  de DC 
en la población en general del 23,4% (39-41) siendo mucho más frecuente en 
mujeres (31,4%) que en hombres (14,8%) y en personas mayores de 65 años 
39,5%. Otros  estudios mostraron una prevalencia que van del 12% al 17,2%. 
Sin embargo, la validez de la información reportada en estos estudios ha sido 
cuestionada debido a la inadecuada descripción del estudio (38,39).  
Se realizó un estudio epidemiológico transversal a nivel nacional en una mues-
tra representativa de la población general española .  
La prevalencia de dolor crónico fue del 16,6%  y entre estos sujetos más del 
50% se referían a limitaciones en sus actividades diarias, el 30% se sentía tris-
te y/o ansioso y el 47,2% que su dolor estaba afectando su vida familiar,  sien-
do más severo y persistente en mujeres  y personas mayores. 
Este estudió demostró cómo los sentimientos de ansiedad y la preocupación 
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por el dolor que afecta a la familia son factores asociados a la prevalencia de 
DC con características más severas. 
Otros factores importantes analizados,  fueron las limitaciones físicas causadas 
por el dolor, así como el impacto emocional y laboral (40). 
1.3.2. Impacto Socioeconómico en el Sistema Sanitario 
Los estudios que concretan cifras exactas, estiman que en Europa el dolor cró-
nico supone más de 300 billones de euros entre costes directos e indirectos, 
mientras que en España se destina, alrededor de 16.000 millones de euros.  
El DMC se ha convertido en el principal motivo de consulta  en atención 
primaria en la geografía española y  uno de los problemas sanitarios con mayor 
coste dentro de nuestra sociedad, no sólo por los gastos directos inherentes 
(hospitalización, consultas, analíticas, pruebas diagnósticas, tratamientos far-
macológicos, rehabilitación, fisioterapia, ayudas a domicilio, cuidado familiar, 
etc.), sino también por los gastos indirectos (baja laboral, disminución rendi-
miento laboral, pérdida capacidad productiva, etc.). Su coste se cifra, actual-
mente, en el 2,5% del Producto Interior Bruto (41,42). 
El impacto económico, referente al coste de los tratamientos y las bajas labora-
les que conlleva es muy elevado, además de las importantes repercusiones 
psicológicas en las personas que lo padecen (34). Las enfermedades de co-
lumna vertebral representan aproximadamente el 20% de las bajas laborales 
temporales y casi la mitad de las jubilaciones anticipadas (43) . 
El gasto por fármacos para aliviar el dolor en 2004 supuso para el Sistema Na-
cional de Salud más de 330 millones de euros. El estudio realizado por la So-
ciedad Española del Dolor (SED), puso de manifiesto que un tercio de la pobla-
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ción que sufría dolor crónico y se encontraba laboralmente activa estuvo el año 
2000 más de 200 días de baja. En términos económicos, ello supuso un coste 
para la Seguridad Social por improductividad laboral superior a los 6.000 millo-
nes de euros (30).  
Todo ello reafirma la existencia de un gran problema en torno al diagnóstico y 
tratamiento del dolor crónico, ya que a pesar de los elevados costes que impli-
ca, en España, el 48% de los pacientes están descontentos con el gran tiempo 
de espera en recibir tratamiento, el 29% considera que no recibe el tratamiento 
adecuado, y el 85% de los médicos desearían recibir formación adicional para 
el manejo de estos pacientes.  
Ante lo expuesto, resulta evidente que es  prioritario, hallar un tratamiento efi-
caz para esta proceso  enfocado en la mejoría del dolor, la discapacidad y la 
calidad de vida del sujeto tanto a corto como a medio y a largo plazo, y con el 
menor gasto posible en cuanto a recursos materiales, humanos y de tiempo.  
1.3.3 Alteraciones funcionales en el Dolor Crónico 
Las neuronas que transportan el impulso nervioso procedente del estimulo no-
civo recogido por los nocioceptores y que tienen su cuerpo celular en el ganglio 
de la raíz dorsal, penetran en el asta posterior de la médula espinal y hacen 
sinapsis con  las   segundas neuronas situadas en la sustancia gelatinosa de 
Rolando. Estas neuronas pueden sufrir cambios y modificaciones funcionales 
duraderas por su estimulación repetida, lo que produce dolor con estímulos que 
en condiciones normales no son dolorosos. (ejemplo un roce en la piel). Este 
fenómeno se conoce como Alodinia. Las neuronas aumentan progresivamente 
su respuesta por la actividad de receptores de glutamato (neurotransmisor que 
se libera  en la médula). Este tipo de sensibilización se denomina Sensibiliza-
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ción Central (SC) y se manifiesta como una reducción prolongada y mantenida 
del umbral del dolor, un aumento de la sensibilidad y extensión de las áreas 
receptoras del asta dorsal de la ME y una alteración del mecanismo endógeno 
que modula el dolor (44).  
El tálamo juega un papel fundamental en la percepción del dolor.  La CS es 
una amplificación de la señalización neural dentro del sistema nervioso central 
que provoca hipersensibilidad al dolor (29).  
Las fibras C están involucradas en el dolor crónico ya que hiperexcitan a las 
neuronas de segundo orden. 
La sustancia P, es muy importante en la generación de SC, porque activa re-
ceptores silentes que contribuyen a una mayor excitabilidad de la segunda neu-
rona y estimula a otras más allá de su origen contribuyendo a la expansión 
anatómica del área de dolor. Esta SC no sigue un patrón anatómico predecible, 
apareciendo  exacerbaciones espontáneas y alteración del sueño; Resulta de 
una serie de alteraciones funcionales y anatómicas en el SNC, las cuales pue-
den ser responsables, al menos en parte, de la persistencia del dolor tras la 
resolución de la lesión tisular desencadenante. Un estímulo doloroso manteni-
do crónicamente produce una excitación excesiva de las neuronas medulares y 
supramedulares (45).  
Constituye un mecanismo relevante en la fisiopatología del dolor en una varie-
dad de situaciones clínicas comunes. La función de protección propia del dolor 
agudo no está presente en esta situación (46).  
Basándonos en el modelo teórico de la Neuromatriz de Melzack, ante un estí-
mulo doloroso, el sistema nociceptivo nos informará de la naturaleza y calidad 
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del mismo, integrando esta información con la memoria, el aprendizaje y el ra-
zonamiento. Con esto el cerebro desarrolla protocolos de actuación basados 
en la experiencia para responder adecuadamente ante cada situación poten-
cialmente dañina y peligrosa. En esto se basa la neuroplasticidad que son 
cambios neuroplásticos que ocurren a nivel estructural, neuroquímico y en la 
representación cortical y que en ocasiones puede ser responsable de la perpe-
tuación del dolor (29,47).  Dentro del área de dolor cervical crónico idiopático, 
existe evidencia de la presencia y la importancia clínica de la SC. Sin embargo, 
la mayoría de las personas con dolor crónico idiopático en el cuello no están 
relacionados con una lesión traumática (48).  Esto llevaría a plantearse que 
además deben existir otros factores,   aún poco explorados como causantes de 
la perpetuación del dolor.  
Se ha planteado  que la sensibilización central puede ser el mecanismo por el 
cual los factores psicológicos y somáticos se correlacionan desde el punto de 
vista neurobiológico. Además el estado emocional resultante del proceso de 
dolor crónico contribuye al mecanismo de sensibilización central, lo que produ-
ce una amplificación del dolor.   A pesar de la probable importancia de la hiper-
sensibilidad central en la fisiopatología del dolor crónico, este mecanismo no 
debe utilizarse para justificar la falta de comprensión del origen anatómico de 
las molestias dolorosas en varios síndromes dolorosos, debido principalmente 
a las limitaciones de las herramientas diagnósticas disponibles. Las estrategias 
de tratamiento para la hipersensibilidad central en pacientes se han investigado 
principalmente en estados de dolor neuropático. Las modalidades de terapia 
posibles para la hipersensibilidad central en el dolor crónico de origen muscu-
loesquelético están en gran parte inexploradas. La limitada evidencia disponi-
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ble y la práctica cotidiana muestran, en el mejor de los casos, una eficacia mo-
desta de las modalidades de tratamiento disponibles para la hipersensibilidad 
central. La brecha entre los conocimientos básicos y los beneficios clínicos si-
gue siendo importante y debe estimular una investigación intensiva adicional 
(49).  
 Otros estudios existentes señalan a la microglía, astrocitos y células gliales 
como responsables del mantenimiento dolor crónico.  
Las células gliales forman una red interneural, cuyas funciones entre otras son 
de protección, nutrición y limpieza del sistema nervioso. En este sentido,  se ha 
demostrado que sin el tejido glial, las neuronas no podrían  sobrevivir.  En base 
a esto, se está estudiando la posibilidad de que la activación de estas células y 
su interacción con las neuronas sea un mecanismo principal de perpetuación 
del dolor.  
Se han hallado investigaciones, en los que los estudios posmortem han demos-
trado una pérdida de densidad en las células de la glía, en regiones implicadas 
directamente con el estado de ánimo, las emociones y la cognición (hipocampo 
e hipotálamo, amígdala,, corteza prefrontal, insular y cingulada). Dichos facto-
res se encuentran presentes en las personas que padecen dolor crónico . Sin-
tetizando todo lo expuesto, podríamos establecer como posibles causas del 
mantenimiento del dolor, la sensibilización central debido a la neuroplasticidad, 
las alteraciones en las células gliales, y la gran influencia de las variables psi-
cológicas y emocionales en el establecimiento de cambios disfuncionales en el 





1.4 FACTORES PSICOSOCIALES Y SU RELACIÓN CON LA PERPETUA-
CIÓN DEL DOLOR        
1.4.1 Aspectos Básicos 
Una de las áreas de mayor interés en la investigación experimental y la activi-
dad profesional es el papel de los factores psicosociales y emocionales, tanto 
en la promoción de la salud  como en la  génesis de la enfermedad entre las 
que se encuentran el DC y más concretamente el DCC objeto de estudio en 
esta tesis así como en las consideraciones terapéuticas implicadas.  
Los procesos emocionales han demostrado su relevancia en alteraciones del 
sistema inmunológico o perpetuación del Dolor, entre otros procesos (53-56). 
La disciplina científica que recoge estas aportaciones es la actual Psicología de 
la Salud (57).  
La investigación sobre la relación entre emoción y salud se ha centrado, entre 
otros, en dos grandes aspectos. En primer lugar, en establecer la etiopatogenia 
emocional de ciertas enfermedades, intentando relacionar la aparición de de-
terminadas emociones (ansiedad, ira, depresión, etc.) con trastornos psicofisio-
lógicos específicos (trastornos coronarios, del sistema inmunológico, alteracio-
nes gastrointestinales o dolor crónico, por ejemplo). En segundo lugar, en el 
papel que ejerce la expresión o inhibición de las emociones en la salud (53,58). 
Según han definido diferentes autores, la emoción es una experiencia multidi-
mensional con al menos tres sistemas de respuesta: cognitivo/subjetivo; con-
ductual/expresivo y fisiológico/adaptativo (59,60), pudiendo existir una desin-
cronización de los tres sistemas.  Cada dimensión puede adquirir especial rele-
vancia según la persona, situación, o emoción en particular. 
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Según estableció Reeve, las emociones tienen funciones principalmente adap-
tativas, sociales y motivacionales  (61).  
Existen diferentes  modelos teóricos que pretenden explicar el funcionamiento 
de la emoción y las diferencias entre ellos generalmente está en el papel rele-
vante  que se le da a cada una de las dimensiones anteriores.  
Los estados emocionales se han relacionado  con la capacidad de procesar la 
información relevante,  pudiendo la excesiva atención a dicha  información ge-
nerar reacciones de ansiedad y  la incapacidad para eliminar pensamientos 
negativos episodios depresivos (62). 
Una de las más importantes controversias ha sido el papel prioritario dado  a la 
cognición y a los fundamentos fisiológicos en la génesis de las emociones. Por 
un lado los que afirman que los procesos cognitivos son necesarios para que 
se produzca una emoción (63) y por otro, los que apoyan los aspectos fisiológi-
cos y conductuales defienden que  puede evocarse sin aspectos cognitivos 
(64). 
Actualmente, se admite que  las emociones son complejos programas de ac-
ciones desencadenados por la presencia de estímulos externos o internos, 
cuando estos activan ciertos circuitos neuronales (65).   
Las investigaciones recientes, indican que las emociones y los sentimientos,  
son aspectos distintos de una secuencia funcional que comienza cuando hay 
un estímulo relevante que  activa la emoción y le sigue  de forma inmediata  la 
percepción de los cambios relacionados con el comportamiento (el sentimiento 
de emoción). La secuencia funcional comienza con acciones y culmina en per-
cepciones. Para ello el cerebro debe ser lo suficientemente complejo como pa-
ra permitir el mapeo de los estados internos y un nivel mínimo de conciencia .   
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Damasio afirma, que es erróneo pensar que las emociones son interrupciones 
irracionales de la conducta dirigida conscientemente. Aunque estas no tienen 
porque ser contrarias a la razón. Funcionan automáticamente y sólo en res-
puesta a ciertas clases de circunstancias. A lo largo de la evolución las emo-
ciones han sido instrumentos de regulación de la vida, es decir, la homeostasis. 
Contribuyen a la supervivencia. Esto es cierto para los animales y los seres 
humanos. En los seres humanos, sin embargo, las emociones pueden chocar 
con las convenciones y reglas culturalmente adquiridas, pudiendo ser pertur-
badoras y menos adaptables que las respuestas conscientemente deliberadas 
(66).El despliegue de una emoción, produce al activarse los diferentes sistemas 
del organismo cambios funcionales,  cambios en el perfil químico  del medio 
interno  y cambios en el  comportamiento (66-69). 
 
                       







1.4.2 Estructura anatómica y Dolor Crónico 
 
El Sistema Límbico (Figura 1.3) está constituido por complejos circuitos neuro-
nales que coordinan la respuesta emotiva, el placer,   la agresividad y la con-
ducta sexual .  
Está relacionado directamente con la dimensión afectiva- emocional del dolor, 
por lo que regula la experiencia y control de las emociones, el aprendizaje y la 
memoria y la conducta de la supervivencia.  Está constituido por la corteza cin-
gulada,  corteza insular, la amígdala y el hipocampo. El conjunto neuronal que 
lo forma  ocupa diferentes áreas corticales y establecen múltiples conexiones 
con la formación reticular y con el hipotálamo y a través de las vías aferentes 
de éste, conecta con el tronco cerebral y la médula espinal (70).  
La amigdala (Figura 1.4)  es un actor clave en la expresión de las emociones, 
recibe información nociceptiva directa del núcleo parabraquial y está inervado 
por los centros  cerebrales noradrenérgicos. En los últimos años, se ha consi-
derado  muy relevante en el papel de modulación del dolor.  
Esta estructura cerebral es también un sitio diana para muchos neuromodula-
dores que regulan  la percepción del dolor. Cabe destacar la importancia de los 
efectos de la noradrenalina y su papel en la hipoalgesia y en la analgesia (71).  
El cerebro y el cuerpo interactúan para producir estados fisiológicos, esto ocu-
rre en el cerebro emocional (el sistema límbico).  Las endorfinas, son sustan-
cias opioides naturales que se unen a receptores opioides y eliminan o dismi-
nuyen el dolor físico y se segregan por ejemplo haciendo ejercicio. Este inter-
cambio constante de información es inconsciente sólo se hace consciente 







Figura 1.4. Núcleos amigdalinos cerebrales.                                                                                   
Fuente:http://artigoo.com/amigdala-cerebral 
 
Es importante tener en cuenta, el papel de otra estructura cerebral, la sustancia 
reticular que a través de las  múltiples conexiones que posee influye en el nivel 
del consciencia además de en la actividad muscular (73)  
Según la teoría de Damasio, existen unas emociones básicas: miedo,ira, asco, 
sorpresa, tristes, alegría (67) .    
La  más estudiada es la del miedo. Cuando la amígdala,  recibe una señal pro-
cedente de un estímulo externo, se activan núcleos en el hipotálamo y en el 
tronco cerebra, ambos trabajan juntos liberando sustancias químicas como el 
cortisol, activando diversas estructuras corporales (músculos, frecuencia car-
díaca etc.) y generando comportamientos específicos (ej. huida) (68).  
Cuando esta situación pasa, el estado emocional asegura las reservas energé-
ticas y metabólicas  necesarias para restablecer el equilibrio. 
 
27 
La selección de la respuesta se hace de forma automática aunque también 
puede hacerse conscientemente. 
Cuando las emociones proceden de un estímulo interno,  se activan quimiorre-
ceptores ubicados subcorticalmente (67).    
En esta línea, investigaciones anteriores, demostraron que además de los neu-
rotransmisores clásicos, la función cerebral está también modulada por nume-
rosos sustancias químicas llamadas Neuropéptidos y la mayoría alteran esta-
dos de comportamiento y estados de ánimo. 
Se han descrito patrones de distribución en el cerebro de receptores para estas 
sustancias. Los neuropéptidos y sus receptores,  unen así el cerebro, las glán-
dulas y el sistema inmunitario en una red de comunicación entre el cerebro y el 
cuerpo, probablemente representando el sustrato bioquímico de la emoción 
(74-76).   
1.4.3 Principales Factores Psicosociales relacionados 
Existen muchos factores que influyen en la percepción y adaptación al DC , así 
como al desarrollo de otros síntomas, que serían efectos secundarios y que 
incluso pueden afectar negativamente en el tratamiento del mismo. Entre ellos: 
● el catastrofismo relacionado con el dolor, se define como una expe-
riencia de dolor presente o anticipada que magnifica la gravedad y el 
impacto del mismo. Se encuentra asociada al aumento del dolor y de la 
discapacidad. Además, es una parte central de la teoría de la evitación 
del miedo (77). 
● El miedo y la ansiedad relacionados con el dolor, conducen a la evita-
ción de actividades, influye sobre el aumento de la percepción de la ex-
periencia dolorosa y puede provocar más discapacidad. Se trata de una 
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respuesta adaptativa en que estímulos neutros predictores de la apari-
ción del dolor comienzan a provocar respuestas de miedo por la antici-
pación al dolor incluso en ausencia de dolor (78). 
● La autoeficacia del dolor es una autoeficacia específica del dominio del 
mismo, relacionada con la realización de actividades y tareas a pesar del 
dolor (79).  
La capacidad de realizar las actividades deseadas en presencia de dolor tam-
bién se ha relacionado con el concepto de aceptación. La aceptación es no lu-
char con la eliminación del dolor, sino sobre la realización de actividades que 
están en línea con los propios objetivos de la vida cotidiana. Así, el propósito 
de las acciones de los individuos no es disminuir el dolor, sino realizar activida-
des cotidianas (80).  
● La ira y el enojo Las investigaciones han demostrado la correlación en-
tre la represión o expresión  de ambas y  la gravedad,  intensidad y per-
sistencia del dolor crónico (33,81).  
● El estrés es el conjunto de reacciones fisiológicas que preparan al or-
ganismo para la acción. Responde a situaciones genéricas de protec-
ción y adaptación al medio.  Es una respuesta inespecífica de 
reequilibrio (homeostasis) (82). 
El hipotálamo es la estructura cerebral  que regula la respuesta la estrés (83). 
Cuando el organismo percibe una amenaza real o potencial se produce  la res-
puesta al estrés y se activan las dos vías principales responsables de ella: El 
SNA  que libera catecolaminas y el Sist neuroendocrino que libera  ACTH. Am-
bos interactúan dando lugar a los efectos fisiológicos correspondientes hasta 
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restablecer el equilibrio. Cuando hay una hiperactividad de estas dos vías se 
produce un colapso del sistema y origina alteraciones a nivel físico, fisiológico, 
psíquico y conductual  (84).  
Así mismo, ante un estrés mantenido en el tiempo,  el sistema inmune se debili-
ta. Se ha observado un nivel de células NK (son células encargadas de la in-
munidad innata) bajo en situaciones emocionales conflictivas y la secreción de 
hormonas en este estado inhibe la maduración de linfocitos (56,85). 
Las nuevas líneas de investigación han demostrado que  además dicho  estrés 
mantenido provoca contracción muscular sostenida en el tiempo en condicio-
nes de reposo,  por acortamiento del sarcómero, producido por la excesiva libe-
ración de acetilcolina, Lo cual provoca en esa zona una alteración de la de-
manda de oxígeno y nutrientes. Se provocan entonces microtraumatismos y 
liberación de sustancias alógenas e inflamatorias. En consecuencia, se  produ-
ce  dolor y perpetuación del mismo  y alteraciones musculoesqueléticas (86). 
Todos lo expuesto anteriormente, contribuiría, a dar cierta explicación sobre la 
etiología de  enfermedades tales como la fibromialgia, el síndrome de fatiga 
crónica y el  dolor crónico, entre otras enfermedades (87).  
A día de hoy se sabe que los factores psicosociales y psicológicos pueden ac-
tuar como factores estresantes más potentes inclusoque los físicos (88).  
Se han utilizado las imágenes del sistema internacional de imágenes afectivas 
(International Affective Pictures System-IAPS) desarrollado por el profesor Pe-
ter J. Lang y sus colaboradores,  para el estudio experimental de las emocio-
nes , como estresores visuales. 
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Las imágenes IAPS son un conjunto estandarizado de fotografías en color (la 
última versión incluye 1182 imágenes), que  producir  los mismos estímulos 
que los provocados por  los objetos o situaciones reales y originando  la activa-
ción de las representaciones cognitivas asociadas a respuestas emocionales 
fuertes (89).  
Gracias a la investigación científica, se sabe que los procesos mentales, como 
los pensamientos y las creencias  son tan potentes que pueden perpetuar una 
situación de dolor (90-92). La percepción del dolor activa la vía espinal y su-
praespinal, que se dirige a regiones cerebrales involucradas en procesos afec-
tivos y cognitivos. El dolor y las emociones tiene la capacidad de influir mutua y 
recíprocamente. Muchos estudios muestran que las personas que padecen 
ansiedad y depresión suelen ser las más propensas a experimentar mayores 
niveles de dolor (93). Diversas investigaciones concluyen que el estado emo-
cional no solamente predice el dolor, sino también la incapacidad funcional, el 
éxito de técnicas médicas y psicológicas en el tratamiento del dolor e incluso la 
frecuencia de uso del sistema sanitario y los costes asociados (94). 
1.4.4 Modelo Biopsicosocial (BPS) 
En el modelo biomédico general, el dolor ha sido considerado como un síntoma 
producido por una lesión en el tejido o por un proceso patológico subyacente 
(95,96).  Este modelo se ha mantenido desde el SXVII, derivado de la idea car-
tesiana de que el cuerpo y la mente están separados, mantenida hasta princi-
pios del S XX.  
Sin embargo este modelo no puede explicar el dolor crónico o intenso que pa-
dece un elevado número de personas, sin daño tisular aparente. 
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En este modelo, para hacer el diagnóstico y la toma de decisiones más fáciles, 
se tiende a cuantificar los datos, durante la entrevista  del sujeto y la explora-
ción física. El objetivo principal  es la identificación de las alteraciones físicas 
en los tejidos del sistema neuro-musculoesquelético. Sin embargo, aquellos 
datos que no se pueden cuantificar fácilmente se suelen descuidar bastante a 
menudo. En base a esto,  podemos decir que la evidencia científica señala que 
los factores psicológicos, emocionales y cognitivos  contribuyen significativa-
mente a la patogénesis del dolor crónico y más concretamente en el dolor cer-
vical crónico objeto de estudio en este trabajo. La atención a dichos factores 
puede ser una valiosa herramienta para una intervención más eficaz y eficiente 
en el campo de la fisioterapia. Simples cuestionarios estructurados, validados, 
pueden aportar información relevante para estos procesos y sin embargo, a día 
de hoy son  considerados fugazmente (97).   
Actualmente, se tiene acceso a todos los rincones del cuerpo, mediante técni-
cas de imagen, monitorizaciones y pruebas de laboratorio, en cambio las emo-
ciones, sentimientos, valores y creencias,  son poco tenidos en cuenta al hacer 
un diagnóstico y pautar el tratamiento. 
El interés por la investigación en los aspectos psicosociales está creciendo rá-
pidamente, y se han acumulado datos relevantes que apoyan una relación bidi-
reccional de alta significación clínica (56,98-100).  
Surge así,  la necesidad de establecer un modelo que englobe estas otras va-
riables implicadas en la experiencia dolorosa, las cuales tienen relación con la 
neuroplasticidad del SNC la memoria y el aprendizaje.  
En 1977, Engel publicó el documento seminal, "La necesidad de un nuevo mo-
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delo médico: un desafío para la biomedicina" [Ciencia 196 (1977) 129-136]. 
Presentó el denominado modelo biopsicosocial (BPS) en el que se afirma que 
la enfermedad aparece por la relación de diferentes causas, no sólo de carác-
ter molecular, sino también psicológico y social. De este modo, las alteraciones 
psicosociales pueden influir en el establecimiento de enfermedades o proble-
mas de salud. Además expone que la mera lesión biológica no explica toda la 
sintomatología del proceso ni la influencia directa de la relación terapeuta-
paciente en el resultado terapéutico (100). 
 El modelo BPS integra los factores psicosociales y biológicos que son esencia-
les en la aparición y perpetuación del dolor y  defiende  que el grado de disca-
pacidad del individuo, depende más de la reacción ante el dolor que de su ma-
nifestación física (101-103) . 
El componente emocional varía según la persona, e incluso en la misma per-
sona. La experiencia personal es la que determinará el significado del dolor 
según el individuo. Se debe tener en cuenta el hecho de que el sujeto necesita 
que el profesional acepte y comprenda como real su dolor y sufrimiento .  
El dolor no aliviado puede causar, empeoramiento de la experiencia del dolor 
por espasmo muscular, sensibilización periférica y central y si es de larga dura-
ción  puede provocar cambios anatómicos e incluso genéticos en el sistema 
nervioso (104). 
La influencia del modelo biomédico en el enfoque de los   tratamientos  fisiote-
rapeútico en el DC musculoesquelético, destinados a la disminución de la sin-
tomatología lleva en muchas ocasiones al fracaso de dicha intervención 




En este sentido, los fisioterapeutas deben ser conscientes de que un enfoque 
únicamente biomédico respecto al dolor crónico musculoesquelético y la utiliza-
ción de técnicas pasivas no basadas en evidencia es probable que suponga 
por parte del sujeto menos adherencia al tratamiento y un pobre resultado del 
mismo (98,107).  
Integrar los  factores psicosociales en la terapia física no es una tarea fácil sin 
embargo, los modelos biopsicosociales del DCC suponen un avance en rela-
ción a los modelos tradicionales ya que se enfocan en  un tratamiento integral 
del sujeto lo que contribuye a aumentar la calidad de la atención fisioterapeúti-
ca, mejorando el eficacia de los tratamientos, los resultados clínicos y la ges-
tión de los recursos (108,109). 
Un puntualización que es fundamental hacer, es que  el BPS no debe utilizarse 
para ignorar los factores biomédico (98,110). 
Es necesario hacer hincapié en que no se trata de desechar nada sino más 
bien de añadir e integrar los dos, el Modelo Biomédico y el Modelo Biopsicoso-
cial, Lo cual llevará sin duda a una mejora considerable en la calidad de la 
atención y a un aumento en el porcentaje de  éxitos en los resultados   asisten-
ciales. 
1.5  DOLOR CERVICAL CRÓNICO 
El dolor cervical puede estar provocado por diferentes causas (traumáticas, 
degenerativas, musculares..) aunque con frecuencia el origen  causante del 
dolor es desconocido (111). 
Recibe  entonces el nombre de cervicalgia inespecífica que es aquél dolor cer-
vical con o sin irradiación en el que se desconoce una base patológica conoci-
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da como causa. Este término ha sido descrito por diversos autores (6,112)  
 
La Neck Pain Task Force define el dolor cervical frecuentemente denominado 
como no específico, de tejidos blandos o dolor cervical mecánico como aquel 
localizado en el territorio situado entre la línea nucal superior y la línea de la 
espina de la escápula, en la parte posterior del cuerpo, y en la parte anterior 
por encima del borde superior de la clavícula y el esternón dejando fuera el 
contorno facial (Figura 1.5); con o sin irradiación a la cabeza, tronco y miem-
bros superiores (113).  Puede coexistir junto a otros trastornos musculoesque-
léticos,  aunque la etiología del dolor cervical crónico es desconocida, se sabe 
que es multifactorial, con diversos factores de riesgo como pueden ser otros 
trastornos musculoesqueléticos y problemas psicológicos (114). 
 
Entre los factores psicológicos  que se han descrito podemos encontrar esta-
dos de angustia, ansiedad, depresión,  sufrimiento, ira  o frustración en res-
puesta al dolor (115) y se ha observado que el positivismo y la alta autoestima 






Figura 1.5. Región anatómica del cuello. Fuente: Guzman J. Clinical practice implications of 
the Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders: 
from concepts and findings to recommendations.Spine 2008; 33 (4 Suppl): S199-213. 
 
Existen muchos estudios que apoyan  que los cambios degenerativos cervica-
les van unidos a la presencia de dolor cervical persistente e incapacitante, pero 
no hay evidencia de que los cambios degenerativos obtenidos con RMN cervi-
cal se correlacionen con síntomas de dolor cervical crónico. Tampoco hay evi-
dencia suficiente para demostrar que la degeneración del disco  intervertebral 
sea un factor de riesgo para tener dolor de cuello (86). 
En ocasiones, observamos personas  que manifiestan dolores intensos con 
lesiones estructurales leves y por el contrario otros muestran gran deterioro 
patológico  sin apenas o ninguna sintomatología.  
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La literatura refiere que el  DCC puede interferir en 5 aspectos diferenciados de 
la salud (114):  
1. Estructuras y funciones corporales que se manifiestan como síntomas, 
signos y otros cambios detectables en el cuerpo.  
2. Capacidad para el desarrollo de las actividades diarias.  
3. Participación de la persona en situaciones cotidianas de la vida social.  
4. Sensación subjetiva de bienestar. 
5. Utilización de recursos como los cuidados de salud y recursos de cuida-
dos no sanitarios. 
1.5.1 Epidemiología del Dolor Cervical Crónico 
Se afirma que el dolor cervical se encuentra entre las cinco enfermedades cró-
nicas más frecuentes, junto con la hipertensión, la bronquitis crónica, y las en-
fermedades cerebrovasculares . El dolor de cuello, o cervicalgia, es una causa 
frecuente de asistencia en el sistema sanitario, tanto público como privado 
(117). 
La repercusión económica del dolor de cuello es elevada debido a visitas médi-
cas, fisioterapia, tratamientos farmacológicos y quirúrgicos, días de trabajo per-
didos y gastos de compensación. Es una causa común de discapacidad y ab-
sentismo laboral, específicamente más del 40% de los pacientes con lesiones 
del cuello faltan más de 1 semana al trabajo por año y son propensos a la recu-
rrencia dentro de 1 año a partir del primer episodio (114). 
Presenta una prevalencia puntual del 13% y a lo largo de la vida del 70%. sien-
 
37 
do más común en mujeres que en hombres. En un reciente estudio de la preva-
lencia de dolor en el cuello en la población española se ha estimado que indica 
un 19.5% anual entre los adultos españoles (118) . 
Puede ser causada, entre otros posibles motivos, por el elevado índice de re-
caídas que se producen en el dolor cervical, que según varios investigadores 
se sitúa alrededor de un 25% del total de los casos.  La mayoría de los afecta-
dos se recuperan antes de las 6 semanas, sin embargo, entre un 10 y un 15% 
llegan a ser crónicos (119).  
 En el cuello existen tejidos en los que con relativa frecuencia se produce dolor, 
pero en muchas ocasiones resulta complejo precisar mediante la valoración y 
exploración  dónde está en realidad su origen. El control del sujeto con dolor en 
el cuello es casi siempre difícil, sobre todo porque todavía son incontestables 
muchas preguntas para definir la causa y poder establecer así un diagnóstico 
correcto (120).  
1.5.2 Clasificación del Dolor Cervical  
La cervicalgia inespecífica se puede presentar de 2 formas. Si se clasifica se-
gún el tipo de dolor, puede ser sin irradiación y con irradiación proximal hasta el 
hombro, ambas sin signos neurológicos. Respecto a la clasificación según la 
duración de los síntomas, se divide en cervicalgia subaguda si el dolor  persiste 
entre 7 días y 7 semanas y dolor crónico al que persiste más tiempo. Se evi-
dencia una clara controversia entre los distintos autores en la clasificación se-
gún la duración de los síntomas; así algunos, definen la cervicalgia crónica co-
mo manifestación de dolor en la zona que dura más de 3 meses sin una causa 
secundaria otros acotan la duración en 6 meses (121) . 
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A partir de 2008, se propone una clasificación para definir el curso y cuidado 
del dolor de cuello.  Su objetivo principal es ayudar a reducir el impacto perso-
nal y social de este proceso  y ayudar a las personas con cervicalgia a tomar 
sus propias decisiones debido al efecto observado que ejerce sobre la vida de 
los individuos que la padecen.  
La clasificación tiene en cuenta tanto el grado de discapacidad que  ocasiona 
en la vida diaria, como la sintomatología sugerente de afectación estructural de 
las vértebras cervicales. Además, esta nueva clasificación se apoya en la ne-
cesidad de los individuos de buscar atención o cuidado clínico. 
 En base a  estos criterios, se clasifica por grado de severidad en (113,114):  
● Grado I: Cervicalgia y trastornos asociados sin signos ni síntomas de pa-
tología estructural y con poca o ninguna interferencia con las actividades 
de la vida diaria.  
● Grado II: Cervicalgia y trastornos asociados sin signos o síntomas de pa-
tología estructural, pero con algún tipo de interferencia en las activida-
des de la vida diaria. 
● Grado III: Cervicalgia y trastornos asociados sin signos o síntomas de 
patología estructural, pero con signos neurológicos tales como disminu-
ción de los reflejos tendinosos profundos, debilidad o déficit. 
● Grado IV: Cervicalgia y trastornos asociados con signos o síntomas de 
patología estructural. 
Otra clasificación es aquella que las agrupa según la duración en transitoria, de 
corta duración y de larga duración. 
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Por otro lado, según el patrón se pueden clasificar en episodio único, recurren-
te y persistente (122) . 
1.5.3 Dolor Cervical  Crónico y su relación con las emociones 
Actualmente, se acepta que el componente psicológico, puede jugar un papel  
importante en la etiología  del DCC.  Dicho componente,   puede ser utilizado 
como una herramienta muy valiosa  para el tratamiento del mismo, mediante 
reprogramación de comportamientos dañinos y educación  del sujeto(123). 
La evaluación de  estos factores psicológicos como la ansiedad y la depresión 
puede aportar un enfoque complementario en el tratamiento del dolor de cuello 
y la discapacidad física que se genera a partir del mismo (124).  
Estas condiciones han sido consideradas por varios autores como determinan-
tes para el desarrollo y la perpetuación  del DCC ya que pueden subyacer a él 
altos niveles de ansiedad y depresión entre otros, lo que debe ser tenido en 
cuenta cuando estos individuos acuden a la consulta (125). 
Una reacción natural en el hombre es el miedo al dolor, es  adaptativo porque  
impulsa a evitarlo y eliminarlo, sin embargo, una vez que este es exagerado 
empieza a influenciar y limitar las actividades de las personas con dolor 
crónico.  
Se sugiere que, en ellos, se debe tomar en consideración este temor, al imple-
mentar el ejercicio físico en el hogar como tratamiento para el dolor crónico en 





1.6  TRATAMIENTO  DEL DOLOR CRÓNICO  
En el abordaje clínico habitual del DCC entre el 57% y el 69% de los sujetos se 
les prescribe tratamiento farmacológico a base de   AINEs (36-58%)y  antide-
presivos (3%) entre otros y tratamiento no farmacológico a base de fisioterapia 
(52%) y ejercicio (14%) (38).   
1.6.1 Tratamiento farmacológico (41) 
El 61,7% de la población española toma medicación de la cual el 66,4% lo ha-
ce bajo prescripción médica y el 29% autoprescripción.  
Hace ya más de veinte años que la OMS recomendó una estrategia de tres 
escalones para el tratamiento del dolor,  a los que sucesivamente se asciende 
al no obtener el objetivo de alivio en el anterior.  primer escalón (caso de dolor 
leve a moderno) analgésicos no opioides con o sin coadyuvantes; segundo es-
calón opioides menores con o sin no opioides y coadyuvantes; y finalmente 
tercer escalón opiodes mayores con o sin no opioides y coadyuvantes.  Algu-
nos autores han querido añadir un cuarto escalón invocando a los procedimien-
tos invasivos o a la vía subcutánea. Esta estrategia ha recibido muchas críticas 
últimamente. 
 No Opioides: Antiinflamatorios No Esteroideos 
Aunque ahora se sabe que tienen un mecanismo de acción central, su principal 
efecto depende de la inhibición de la cicloxigenasa a nivel periférico, jugando 
por tanto un rol central en la inflamación. Comúnmente conocidos como AINES, 
tienen su indicación en el dolor leve a moderado de origen somático. Actúan 
sinérgicamente con los opioides.  
Uno de los principales problemas son los numerosos efectos secundarios, so-
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bre todo en pacientes ancianos y debilitados, entre los que destacan dispepsia, 
ulceración gástrica y hemorragia digestiva, tendencia hemorrágica por antia-
gregación plaquetaria, deterioro de la función renal, elevación de la tensión ar-
terial, toxicidad hepática, etc.  Existen dos fármacos ampliamente utilizados 
como son el paracetamol y la dipirona. Su perfil de seguridad es mejor que el 
de los anteriores, especialmente en lo referente a la toxicidad gastrointestinal.  
 Opioides 
Entre los más conocidos está la morfina. Mientras el papel de los opioides está 
muy establecido en ciertas formas de dolor agudo y en el dolor crónico cance-
roso, en el dolor crónico no relacionado con enfermedad maligna ha sido más 
controvertido. Se acepta que su uso debe ser sopesado, recomendándose se-
guir escrupulosamente las guías de práctica clínica. Deben utilizarse cuando 
han fallado otras alternativas y previa evaluación psicológica rigurosa y, proba-
blemente estos pacientes requieran continuar recibiendo soporte psicológico.  
Su mecanismo de acción está mediado por unión a diversos receptores del 
SNC.  Se distinguen entre ellos el tramadol , la codeína y la morfina. Otro de 
los compuestos de este grupo muy utilizado en el fentanilo, usado sobre todo 
como parche transdérmico cada 72 horas y como "piruleta" . 
Efectos adversos: náusea y vómito, prurito, estreñimiento, retención urinaria y 
somnolencia. Se debe estar prevenido y prevenir a su vez a los pacientes de 
los mismos. 
La mayoría de las guías se enfocan en el tratamiento no farmacológico del do-
lor cervical, mientras que las únicas recomendaciones publicadas sobre el 
abordaje farmacológico se basan en la opinión de expertos, extrapolando algu-
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nas pruebas de los ensayos clínicos de analgésicos para el dolor de espalda u 
otras enfermedades musculoesqueléticas. El paracetamol es una opción eficaz 
de primera línea para el dolor de cuello leve a moderado; Por otro lado, los an-
tiinflamatorios no esteroideos, a pesar de ser más eficaces que el placebo, no 
son satisfactorios en situaciones de dolor crónico (127). 
1.6.2 Tratamiento fisioterapeútico 
Las diferentes modalidades y técnicas de tratamiento que se utilizan para el 
DCC son recomendaciones recogidas en  las guías de práctica clínica, aunque 
muchas de ellas no tienen respaldo científico demostrado. 
1.6.2.1  Tratamiento individual 
1.6.2.1.1 Técnicas de Fisioterapia 
Se han publicado diversas revisiones basadas en las mejor evidencia disponi-
ble sobre la efectividad de las diferentes  técnicas de Fisioterapia en el DCC y 
se ha encontrado que la calidad metodológica de la mayoría es baja (128).  
En las guías de práctica clínica (129), consultadas las técnicas de tratamiento 
recomendadas son  manipulaciones, movilización, presión isquémica, tracción 
cervical, láser de baja potencia, masoterapia, TENS, ultrasonidos, termoterapia 
superficial (infrarrojos) entre otros y  ejercicios terapéuticos y domiciliarios e  
intervención educativa tanto cuando la causa del dolor es conocida o descono-
cida, para mejorar el dolor y la movilidad. 
Los criterios para el abordaje de estos procesos, por los fisioterapeutas varían 
en base a su formación, especialización y experiencia profesional. Existe una 
evidencia publicada insuficiente que apoye o refute las reducidas generaliza-
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ciones sobre el uso de estas modalidades terapéuticaS. .Basándose en la evi-
dencia, la asociación americana de terapia física  (American Physical Therapy 
Association (APTA), en sus guías de práctica clínica recomienda las manipula-
ciones y  movilización cervical, autoestiramientos y ejercicios terapéuticos 
además de incluir la intervención educativa (129).  
Además la literatura disponible afirma que la manipulación y la movilización con 
ejercicios resulta ser más efectivo para reducir el dolor y la discapacidad cervi-
cal que la manipulación y la movilización solas (130). 
En una revisión realizada por el NPTF se concluye que en el Dolor de cuello 
grado I y II, la evidencia sugiere que la terapia manual,  las intervenciones me-
diante ejercicios terapéuticos la intervención educativa  son más efectivos que 
otro tipo de terapias. Ninguno de estos tratamientos es claramente superior a 
ningún otro, ni a corto ni a largo plazo ni se pueden formular conclusiones de-
bido a la falta de evidencia (131). 
1.6.2.1.2  Electroterapia 
La evidencia científica existente es insuficiente para respaldar la utilización de 
la electroterapia como TENS, corriente galvánica, iontoforesis entre otras (132). 
Las diversas técnicas de estimulación nerviosa como la eléctrica transcutánea,  
conocida por el acrónimo TENS del inglés Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation han mostrado cierta eficacia en el  dolor crónico. La electroanalge-
sia espinal transcutánea y la acupuntura son otras posibilidades. 
El TENS (133) consiste en la aplicación, mediante electrodos de superficie, de 
corriente alterna de baja frecuencia con finalidad analgésica. pueden ser ondas 
monofásicas y ondas bifásicas, que son las más utilizadas.  
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El uso actual del TENS en el ámbito clínico de la fisioterapia está muy amplia-
mente extendido. Se puede afirmar que, junto con las interferenciales, es la 
técnica de estimulación eléctrica más empleada. La onda rectangular produce 
una analgesia más duradera y mejor tolerada. Se aplica con una frecuencia de 
hasta 150 hertzios máximo, de manera que en el dolor crónico se aplica a fre-
cuencias bajas (hasta 20 hz) y en el dolor agudo y subagudo a frecuencias al-
tas (de 80 a 150 hz). La duración del impulso es de 50-400 microsegundos, y la 
intensidad de la corriente de 0 a 100 miliamperios.  
Se trata de una técnica no invasiva, fácil de administrar, tiene pocos efectos 
secundarios e interacciones con otros fármacos, no puede producir sobredosis, 
además de ser una técnica muy económica y susceptible de ser utilizada para 
tratamiento domiciliario tras un periodo de entrenamiento del propio individuo).  
Los efectos beneficiosos del TENS en el tratamiento del dolor se ha comproba-
do tanto en procesos agudos como crónicos.  
Se puede realizar electroestimulación analgésica colocando los electrodos en 
diferentes ubicaciones: sobre la piel, subcutáneos, epidurales, etc.  
La elección de estimulación eléctrica transcutánea para producir analgesia se 
basa en las investigaciones realizadas por melzack y Wall en la teoría de la 
compuerta , en las principales fibras aferentes sensitivas (A beta, A delta y C)  
y en el mecanismo endógeno encargado de la modulación del dolor desde cen-
tros superiores, mediante la producción de neurotransmisores como las endor-
finas. Siempre que se percibe dolor en el cuerpo el nivel de endorfinas aumen-
ta con la llegada al cerebro de la señal dolorosa.  Si utilizando el TENS  se si-
mula el estímulo doloroso, se puede provocar, sin necesidad de que el estímulo 
eléctrico sea doloroso, un incremento en la producción de endorfinas, para lo 
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cual se deben utilizar frecuencias muy bajas, de 1-5 hz. El efecto analgésico se 
produce por el incremento en el líquido cefalorraquídeo de estos neurotransmi-
sores, que producen el bloqueo de la sustancia P (134). 
Se han hallado  estudios   donde se refleja  una disminución significativa en la 
intensidad del dolor en los sujetos que recibieron TENS y ejercicios. Con am-
bas técnicas se obtuvieron mejores resultados en el dolor y discapacidad cervi-
cal que con el tratamiento mediante infrarrojos, tanto después de la interven-
ción como  a los seis meses (135)  Similares resultados se encontraron en este 
otro estudio donde se aplicó TENS durante 10 días (136).  
Es necesario buscar nuevos enfoques basados en estudios científicos, para el 
tratamiento del dolor crónico que garanticen su efectividad. 
El  abordaje multidisciplinar desde un enfoque biopsicosocial puede ofrecer 
herramientas muy valiosas para hacer frente más eficaz y eficientemente al 
tratamiento del dolor cervical crónico (128).  
 1.6.2.2  Educación para la Salud 
Actualmente se considera que la fisioterapia tiene un papel fundamental en el 
tratamiento del dolor y en la prevención de la discapacidad crónica relacionada 
con él. El objetivo del tratamiento debe centrarse en conseguir que el  individuo 
deje de mantener su situación de discapacidad y vuelva a su vida normal por lo 
que debe orientarse a la educación sanitaria, la fisioterapia activa y el aumento 
del nivel de actividad del sujeto (137).  
Asumiendo la definición que se estableció en Estados Unidos, en 1975, por el 
IV grupo de trabajo de la National Conference on Preventive Medicine:  
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“La educación para la salud debe ser un proceso que informa, motiva y ayuda a 
la población a adoptar y mantener prácticas y estilos de vida saludables, pro-
pugna los cambios ambientales necesarios para facilitar estos objetivos y dirige 
la formación profesional y la investigación hacia esos mismos objetivos” .  
Teniendo en cuenta la necesidad de instruir a las personas afectas de enfer-
medades, motivándoles para que participen activamente en su control y pue-
dan conseguir una mejora significativa del cumplimiento terapéutica (123,138).  
La mayor parte de los programas de educación para la salud sobre el dolor se 
basan en modelos mecanicistas y ortopédicos. Recientes estudios (123,139) 
demuestran la importancia y la utilidad de modificar dichos programas e intro-
ducir contenidos que expliquen la neurofisiología del dolor y el concepto de 
sensibilización central así como la toma de conciencia de los propios pensa-
mientos, sentimientos y emociones del sujeto con el fin de reducir la sintomato-
logía dolorosa.  
Otros programas multidisciplinares (80,140,141)   evidencian la importancia de 
abordar la educación del individuo desde el punto de vista biopsicosocial Ade-
más en todos ellos se entiende como imprescindible la participación activa del 
paciente y la exposición gradual al movimiento. 
 
Se han hallado otros estudios donde los programas basados en la educación 
en la neurofisiologia del dolor, terapia emocional y tareas en el domicilio así 
como el aprendizaje de actividades físicas han demostrado eficacia en la inter-
vención del dolor  crónico (142)  
En una revisión sistemática de 2011, se muestra evidencia convincente de que 
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una estrategia educativa basada en el abordaje de la neurofisiología y neuro-
biologia del dolor puede tener efectos positivos sobre el dolor, discapacidad, 
catastrofismo y rendimiento físico de las personas con dolor 
musculoesquelético crónico (143) .En otro estudio reciente  de 2014, realizado 
con maestros de escuela, los investigadores concluyeron satisfactoriamente, 
encontrando que intervenciones basadas en charlas sobre educación en salud 
ocupacional, capacitación ergonómica, folletos publicitarios y carteles mostra-
ron un efecto positivo en la prevención y el control de la aparición de trastornos 
musculoesqueléticos. Indican que se logró mejorar la conciencia, el comporta-
miento y los cambios de actitud y la prevalencia en los 6 y 12 meses después 
de la intervención, lo que confirma que la eficacia de este tipo de  programas 
puede ser sostenida.(144).  
Los objetivos de la educación terapéutica serán, tomar conciencia y  reempla-
zar los esquemas desadaptativos de pensamientos y emociones que el sujeto 
tiene respecto a su condición; para ello por unos más positivos (145).  
1.6.2.3  Ejercicio Terapéutico 
La literatura revisada en relación  al beneficio del  ejercicio terapéutico en dolor 
cervical crónico ha demostrado tener evidencia sólida sobre la mejoría de la 
disminución del dolor y la discapacidad en individuos con este tipo de patolo-
gía, como se muestra a continuación:  
En una revisión  sistemática, en la que se estudiaron 16 ECAs de calidad me-
todológica alta revelaron evidencia relativamente sólida que apoya la efectivi-
dad de ejercicios de fortalecimiento y propiocepción como método de trata-
miento en la cervicalgia inespecífica (146) . 
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otro estudio multicéntrico, publicado en 2005, que compara la terapia manual o 
la diatermia por onda corta más ejercicio terapéutico añadido en DCC frente a 
solo ejercicio se demostró que no hubo diferencia en el beneficio adicional al 
añadir terapia manual o diatermia en la mejoría obtenida en ambos grupos  a 
los seis meses (147) .Las conclusiones de la revisión realizada por Binder et 
al., (2006), indican que los estiramientos y los ejercicios de fortalecimiento re-
duce el dolor   cervical crónico comparado con los cuidados generales, tanto 
solos como combinados con manipulación, movilización o infrarrojos.  
Un factor positivo en el hecho de practicar ejercicio físico,  ante la presencia de 
un dolor de cuello, es que éste tendrá mejor pronóstico que si el sujeto  es se-
dentario  (114) e incluso otro estudio sugiere que el ejercicio puede tener un 
efecto protector contra el dolor cervical (148).  
En un estudio realizado para evaluar la efectividad de la actividad diaria frente 
al ejercicio convencional  en pacientes con DCC, se observó mejora clínica-
mente relevante en ambos grupos(123).  
En este estudio reciente, los investigadores , concluyen que una mayor acepta-
ción del dolor mejora la probabilidad de que un individuo  se adhiera al trata-
miento  prescrito, sobre todo cuando se aplica ejercicio terapéutico como tra-
tamiento en dolor crónico. Los resultados de este estudio indican que podría 
ser útil abordar la aceptación del dolor para mejorar la adherencia al ejercicio 
físico desde el hogar (126). Como conclusión global, refieren que hubo mejoras 
para todas las situaciones, tanto para los sujetos que presentaban asociación a 
factores psicológicos (temor, catastrofización etc.), como para los que eviden-
ciaban mayor intensidad del dolor e incluso para aquellos que se encontraban 
con discapacidades, después de un año de ejercicio físico.  
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Un factor importante a tener en cuenta es que la observación de las actividades 
puede producir cambios en la representación de la corteza motora, ya que la 
observación refuerza la representación cortical de la acción(149). Según estu-
dios consultados,  la terapia de observación de la acción mejora la fuerza y la 
funcionalidad en sujetos con dolor crónico (150). 
Se ha sugerido que el entrenamiento visual crea las condiciones necesarias 
para la recuperación funcional basada en el sistema de neuronas espejo (151). 
 Las neuronas espejo son una clase específica de neuronas que se activan tan-
to en la ejecución de un movimiento propiamente dicho como en la observación 
de un movimiento similar o  ejecutado por otro individuo. Varios estudios han 
demostrado que esta red neuronal específica se activa mediante el aprendizaje 
del movimiento a través de la ejecución motora, la observación, la imitación o la 
imaginación. Este sistema neuronal se encuentra principalmente en el lóbulo 
parietal inferior y en el giro frontal inferior, pero también se encuentra en la cor-
teza motora primaria, corteza motora secundaria, corteza premotora y área mo-
tora suplementaria. Otros estudios han afirmado que la observación repetida de 
un modelo de movimiento es eficaz para mejorar el rendimiento de esta capa-
cidad motora. El proceso que causa este cambio es todavía desconocido, pero 
hay evidencia de que la corteza premotora y el lóbulo parietal inferior se activan 
observando o realizando el mismo movimiento (152). Estos hallazgos podrían 
resultar interesantes en sujetos con implicaciones psicológicas como miedo-
evitación y catastrofización frente al dolor (77,78).  
Los ejercicios y el movimiento permiten mayor oxigenación del cerebro, mejo-
ran habilidades cognitivas, estimulan capacidades mentales, sociales y emo-
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cionales. El imput sensorial construye todos los conocimientos que tenemos y 
están vinculados a la percepción, cognición, emoción, sentimientos, pensa-






















Un  Programa de Educación para la Salud (Eps), teniendo en cuenta el enfo-
que Biopsicosocial (BPS) será más efectivo en la disminución de la intensidad 
del dolor crónico cervical y la discapacidad funcional del sujeto frente al trata-
miento individual  realizado con Fisioterapia convencional utilizando la clásica 
visión mecanicista y ortopédica.  
OBJETIVOS 
Objetivo principal 
Evaluar la efectividad de un Eps en pacientes con Dolor Cervical Crónico 
(DCC), para disminuir la intensidad del dolor y mantener el efecto a los seis 
meses de la intervención. 
 Objetivos secundarios 
● Validar un Eps para tratar a pacientes con DCC. 
● Evaluar la efectividad de un programa de educación para la salud en pa-
cientes con dolor cervical crónico, para disminuir la intensidad del dolor.  
● Comprobar la disminución de la discapacidad del sujeto tras la utilización 
del Eps para el DCC en el grupo Educación para la Salud frente al grupo 
Fisioterapia individual. 
● Evaluar el efecto de un Eps sobre el catastrofismo (PSC) en sujetos con 
DCC.  
● Valorar los cambios en la movilidad activa cervical tras la utilización del 
Eps. 

























3.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Este trabajo se encuadra dentro de los estudios longitudinales prospectivos, 
con un diseño de ensayo clínico aleatorizado, controlado y multicéntrico con 
evaluación de terceros. Se optó por esta metodología como diseño de estudio 
más eficaz para evaluar las intervenciones sanitarias y proporcionar así una 
evidencia científica de mayor calidad. Cada vez con más frecuencia las reco-
mendaciones terapéuticas y las guías de práctica clínica se basan en las evi-
dencias proporcionadas por este tipo de estudios.Los investigadores evaluado-
res que realizaron  las mediciones de las distintas variables, desconocían el 
grupo al que pertenece el sujeto al que estaba evaluando. La asignación 
aleatoria simple se realizó a través del programa EPIDAT,  programa de libre 
distribución desarrollado por el Servicio de Epidemiología de la Dirección Gene-
ral de Salud Pública de la Consejería de Sanidad de la Junta de Galicia. 
3.2 LUGAR DE REALIZACIÓN 
El estudio se realizó en tres Centros de Salud de Atención Primaria en  Alcalá 
de Henares, dotados todos ellos de UF, pertenecientes a la Dirección Asisten-
cial Este de la Gerencia de Atención Primaria de la Comunidad de Madrid: Juan 
de Austria, Reyes Magos  y Nuestra Señora del Pilar . 
El Estudio  presenta dos ramas, por un lado una intervención grupal a través de 
un Eps, y por otra una intervención individual de Fisioterapia.  A ambos grupos 
se les pautó ejercicio terapéutico en las sesiones y para el domicilio.  Dicho 
programa fue diseñado teniendo en cuenta las técnicas que propone la terapia 
cognitiva-conductual, que engloba entre otras la reestructuración cognitiva, el 
ejercicio físico, el manejo de la atención y la gestión de las emociones, siguien-
do la metodología requerida por la comisión de validación de proyectos educa-
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tivos de la Comunidad de Madrid (COVAM)  para el diseño de Programas de 
Educación para la Salud. 
El estudio fue aprobado tanto por el Comité Ético de Investigación Clínica del 
Hospital Universitario Príncipe de Asturias (Anexo I), como por la Comisión 
Central de Investigación de Atención Primaria en Alcalá de Henares, Madrid 
(Anexo II). 
Este ensayo clínico, se registró en el ClinicalTrials con el número NCT0270350 
y el  Eps fue evaluado y validado por la COVAM. En el momento de depositar 
esta Tesis estamos a la espera del documento con el registro de la autorización 
del Eps, que entregaremos el día de la presentación y defensa de este Trabajo 
(Anexo III). 
 
3.3 SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN 
Criterios de inclusión 
Siguiendo el procedimiento habitual, (algoritmo de derivación a las unidades de 
fisioterapia (Figura 3.1)), los usuarios derivados por el  Médico de Atención 
Primaria (MAP), a las Unidades de Fisioterapia (UF) del Centro de Salud co-
rrespondiente. 
Sujetos de ambos sexos, mayores de edad, diagnosticados de DCC con capa-
cidad física y psíquica para entrar en el estudio.  
Criterios de exclusión: 
● No acudir a las sesiones 
● No firmar el consentimiento informado 
● Embarazo en curso. 
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● Sujetos con dolor cervical agudo y subagudo (154) o por enfermedad in-
flamatoria, neurológica, oncológica,reumática,  cardíaca o sistémica.  
● Portadores de Marcapasos o implantes que contraindiquen el tratamien-
to.  
● Osteoporosis grave, fracturas, luxaciones, insuficiencia vertebrobasilar.  
● Sujetos  que presenten algún tipo de contraindicación para realizar ejer-
cicio físico o caminar prescrito por su médico.  
● Dolor cervical de etiología infecciosa, tumoral o metastásica, pre y post-
quirúrgicos recientes (inferior a un año desde la intervención) y  trauma-
tismos previos (inferior a seis meses). 
● Sujetos con alteraciones psicopatológicas o señales de alarma psicoso-
cial, incluido en la historia clínica de la persona y diagnosticado por su 
MAP.  
● Sujetos que no comprendan ni hablen el idioma español. 















Figura 3.1. Algoritmo de derivación a las Unidades de Fisioterapia 
La selección de los sujetos se realizó de forma consecutiva. Todos ellos mayo-
res de edad diagnosticados de DCC por su MAP y derivados a la UF corres-
pondiente desde noviembre de 2015 a marzo 2016. 
Se incluyeron aquellos sujetos que cumplieron los criterios de inclusión y que 
firmaron el consentimiento informado por escrito, antes de comenzar la investi-
gación siguiendo  las directrices de la Declaración del Helsinki (155). 
Este consentimiento Informado firmado por el participante forma parte del Cua-




Para la clasificación del dolor crónico se utilizó la clasificación de la Quebec 
Task Force on Spinal Disorders (112, 156), según la cual el DCC se define co-
mo el dolor (con o sin irradiación) del que se desconoce la base patológica 
(neurológica, traumatológica, etc.) como causa de origen de la queja del sujeto 
y que se presentó durante al menos los últimos 6 meses (157)  
Se realizó una primera valoración fisioterapéutica estandarizada según los pa-
sos establecidos en la Guía de Fisioterapia: Procedimientos de intervención de 
Fisioterapia (Figura 3.2). 
 
 





3.4 TAMAÑO MUESTRAL Y ASIGNACIÓN DE GRUPOS 
3.4.1 Asignación de grupos 
Una vez que los sujetos quedaron incluidos en el estudio, se realizó una 
distribución aleatoria a cada uno de los 2 grupos de tratamiento. La asignación 
aleatoria simple se realizó a través del programa EPIDAT 4.1. (Epidat© versión 
4.1 Xunta de Galicia, España, octubre 2014) de manera que todos los sujetos 
tuvieron las mismas posibilidades de quedar incluidos en cualquiera de los dos 
grupos.  
Grupo 1: Los sujetos que quedaron incluidos en este grupo recibieron el Pro-
grama de Educación para la Salud que se encuentra recogido en el anexo V 
para el dolor crónico cervical.  
Grupo 2: Los sujetos que quedaron incluidos en este grupo se les practicó Fi-
sioterapia individualizada (Aplicación de electroestimulación nerviosa transcu-
tánea (TENS)  y ejercicio físico). 
3.4.1 Cálculo del tamaño muestral 
La variable dolor se eligió como la medición primaria de los resultados en este 
estudio. Se consideró un tamaño del efecto TE=0.25. Se asumió la correlación 
entre medidas repetidas en 0.5. Asumiendo la realización de 5 mediciones (ba-
sal, a los 7 días (intermedia), postintervención, a los tres y a los seis meses) en 
dos grupos de tratamiento, la corrección de esfericidad  fue determinada en 
0.5. Con un poder estadístico de 0.95, con un nivel alfa de 0.05, se estimó un 
tamaño muestral total de 32 pacientes. Teniendo en cuenta un 50% de pérdi-
das (dicho porcentaje ha sido decidido debido al tiempo de seguimiento –seis 
meses- el tratamiento, su tipo y las características de la muestra) será necesa-
rio alcanzar un total de  50 pacientes, 25 por grupo, utilizando el el Software 
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Gpower 3.0.1.8 (158). 
 
3.5 PROCEDIMIENTO 
En este trabajo participaron  seis fisioterapeutas, todos ellos con amplia expe-
riencia en el manejo del dolor crónico. Dos de ellos fueron  los encargados de 
realizar las evaluaciones de las diferentes variables recogidas en el estudio y 
permanecieron cegados en todo momento, en cuanto al grupo de tratamiento al 
que pertenecían los sujetos evaluados. También estuvo cegado el encargado 
de manejar los programas informáticos para realizar el análisis estadístico de 
los datos recogidos, ya que se le suministró un valor binario de  0 y 1 sin espe-
cificarle cuál de ellos era el grupo control y cuál el experimental. A cada sujeto 
se le asignó un código de identificación, según la asignación aleatoria simple 
expuesta. Todos los documentos utilizados fueron identificados con este código 
a excepción del Consentimiento Informado con el fin de proteger la confidencia-
lidad de los datos recogidos en la investigación. 
Los Fisioterapeutas que realizaron la intervención en el grupo de Fisioterapia 
individual, eran de la plantilla habitual del centro de salud correspondiente. A 
los cuales se les facilitó  la documentación  que debían entregar  a cada parti-
cipante para facilitar la realización del tratamiento y su seguimiento: 
• Hoja de estiramientos cervicales. 
• Hoja de ejercicios cervicales. 
• Cuaderno de tareas para seguimiento en el domicilio. 
También se le facilitó un aparato de TENSMED911® Portátil Digital de Enraf-
Nonius, para la aplicación homogénea de la técnica de electroterapia.  
El tratamiento se aplicó en la Sala de Fisioterapia habitual del centro de Salud 
correspondiente, procurando que no coincidieran con los sujetos que no perte-
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necían al estudio para evitar posibles sesgos. 
Para realizar la intervención, se puso a disposición del Fisioterapeuta del grupo  
Eps,  la sala  habilitada para tal fin de forma habitual en cada centro, dotada de 
proyector, sillas y material necesario para llevarlo a cabo. Así mismo se le facili-
tó la misma documentación que la entregada al otro grupo y la adicional nece-
saria para realizar dicho programa de ejercicios (ver documento adjunto en 
anexos).  
El seguimiento en ambos grupos, se realizó coordinando la disponibilidad del 
fisioterapeuta evaluador, el fisioterapeuta que realizó  la intervención y el parti-
cipante.  
Antes de iniciar el “trabajo de campo”,  se realizaron tres reuniones de consen-
so para unificar criterios en la realización  tanto de las evaluaciones como de 
las intervenciones. Al inicio de la intervención, se le hizo entrega a cada partici-
pante de una hoja de compromiso de realización de las tareas pautadas al fina-
lizar cada sesión que firmaron voluntariamente y un  diario de práctica y ejerci-
cios en el domicilio (ambos en ANEXO IV), con el objetivo de hacer consciente 
a la propia persona de la constancia  y responsabilidad adquirida consigo mis-
ma en la mejoría de su proceso.  
La organización y el funcionamiento de las UF no se vieron alterados por el 
desarrollo de este estudio, ya que las dos intervenciones estaban incluidas en 
los Protocolos de actuación que se aplican en las distintas UF de las áreas de 
AP de Madrid. 
Una vez seleccionada la muestra se procedió a la valoración inicial donde se-
recogieron las variables sociodemográficas: edad, sexo, talla, profesión, nivel 
de estudio y realización de ejercicio. Se calculó el índice de Masa Corporal 
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(IMC) mediante la fórmula kg/m  Una vez recogidos estos datos rellenaron los 
cuestionarios  validados al castellano: Índice de discapacidad (cuestionario 
Northwick Park Pain Questionnaire) (159), Estado General de salud (cuestiona-
rio de salud SF-12 )(160) y el cuestionario sobre el Catastrofismo ante el Dolor 
(cuestionario Pain Catastrophizing Scale) (161) 
A continuación se pasó la EVA (162) al sujeto para conocer el valor basal de su 
sensación subjetiva de dolor. 
Posteriormente se llevó a cabo la valoración basal de la movilidad cervical acti-
va.  Se utilizó el goniómetro CROM Basic  para su medición (Cervical Range of 
Motion Instrument, producto de Performance Attainment Associates Roseville, 
Netherlands) (163,164). 
Los grados de movilidad activa que se recogieron  fueron: Flexión/Extensión, 
Lateroflexión derecha /Lateroflexión izquierda y Rotación derecha /Rotación 
izquierda, con los sujetos en sedestación erguida.  
Desde esta posición se anotaron los grados de posición máxima alcanzada en 
cada uno de los seis movimientos del espacio (Medina y Mirapeix et al., 
2000a). Cada movimiento se registró tres veces y tras descartar la menor de 
las medidas, se calculó la media. 
A continuación los sujetos comenzaron las cinco sesiones de tratamiento se-
gún el grupo al que fueron asignados aleatoriamente, las cuales se describen 
con detalle en el siguiente epígrafe.  
Con el fin de saber si se estaban produciendo cambios durante el tratamiento, 
a los 7 días del comienzo de la intervención, justo tras finalizar la tercera se-
sión, se realizó una evaluación de las siguientes variables: EVA, Discapacidad, 
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Estado General de Salud, Catastrofismo ante el Dolor, Movilidad Cervical Acti-
va, Ejercicio Físico, Fármacos y Efectos Adversos. 
Al finalizar la intervención y con un margen de dos días tras la última sesión, a 
los tres meses y a los seis meses se realizaron las evaluaciones de las mismas 
variables expuestas anteriormente. 
Para las evaluaciones a los tres y seis meses, se realizaron llamadas de telé-
fono al domicilio con el fin de concertar las citas, facilitando en todo lo posible 
el horario para garantizar su asistencia. 
3.6 INTERVENCIÓN 
 
3.6.1 Descripción de la intervención en el grupo Educación para la Salud 
En este Eps (164,165), la intervención fue realizada siempre por el mismo Fi-
sioterapeuta perteneciente a la plantilla habitual de la Gerencia asistencial Este 
de la Comunidad de Madrid, formado en Metodología en Educación para la Sa-
lud desde 2005 (actividad acreditada por la Comisión de Formación continuada 
de las profesiones sanitarias de la Comunidad de Madrid con expediente nú-
mero 04-4244), así como la formación en diversas disciplinas relacionadas con 
los   avances de la investigación sobre  dolor crónico  en la práctica clínica y 
abordaje  desde un  enfoque biopsicosocial.  
Se diseñó un Eps (ANEXO V), siguiendo el procedimiento recomendado por la 
guía “Recomendaciones metodológicas básicas para elaborar un proyecto 
educativo”. (Sanchez JL et al., 1999) (Ferrer C et al., 2009). Este Eps, tiene 
como finalidad la reestructuración cognitiva, aportando conocimientos sobre la 
neurofisiología del dolor,  la desensibilización central y herramientas para el 
desarrollo de habilidades en  la reeducación mental, emocional y física con ex-
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posición gradual al ejercicio y la estimulación de la interacción social (163, 
166).  
Cada grupo formado por 8 participantes máximo,  realizaron  un total de  5 se-
siones educativas grupales de entre 90-120 minutos en días alternos. En todas 
las sesiones estuvo presente un observador externo que  supervisó cada 
sesión rellenando la “guía del observador” incluida en el programa de Eps 
(Anexo V) cuyo propósito es recoger las áreas de mejora de la sesión que no 
es motivo de análisis en esta Tesis.  
 A continuación, se describen brevemente los objetivos principales de las 5 se-
siones educativas desarrolladas más ampliamente en el propio programa que 
se adjunta en el anexo . 
- SESIÓN 1 
Se desarrolló en modalidad “grupo grande”: 6-8 participantes. La duración fue 
de 120 minutos. Se realizó  una breve presentación para explicar el programa y 
se entregó el material del programa. Los objetivos planteados para esta sesión 
fueron: explicar que consiste el programa, la comprensión por parte del partici-
pante de las causas que originan el dolor, la toma de conciencia y conexión 
con su cuerpo y el desarrollo de habilidades para la práctica de estiramientos 
cervicales. Por último se les pidió  la puesta en  práctica  y anotación de las 
tareas aprendidas y recomendadas en el domicilio, hasta la siguiente sesión. 
- SESIÓN 2 
Con una duración de 90 minutos. 
 Comienza con la aclaración de dudas y refuerzo del aprendizaje de la sesión 
1, insistiendo en la importancia del diálogo con el propio cuerpo. 
Los objetivos planteados en esta sesión fueron: 
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La identificación del impacto emocional, como posible causa programante de la 
experiencia de dolor cervical actual, la importancia de la exposición gradual al 
ejercicio físico y aprendizaje de ejercicios de columna cervical.  
Para el domicilio se pidió un ejercicio recogido en el cuaderno de tareas, en el 
que debían  tomar nota  del momento en que aparecía el dolor, la situación  
emocional previa y el contexto en el que se encontraba el participante, para 
analizar y explorar la relación emoción- situación - dolor; También se recomen-
dó  la práctica de ejercicios cervicales aprendidos (en el ANEXO V).  
- SESIÓN 3 
La duración fue  de 100 minutos.  Los objetivos de esta sesión, tras dedicar 
unos minutos al inicio para aclarar dudas sobre el programa, fueron: 
La adquisición de habilidades para aprender a identificar pensamientos y 
creencias limitantes y poder cambiarlas y el refuerzo de estiramientos y ejerci-
cios cervicales aprendidos en las sesiones anteriores. 
Para el domicilio se les  pidió  un ejercicio para entrenar la comunicación positi-
va con uno mismo. 
Al finalizar esta sesión fue realizada por el Fisioterapeuta evaluador la Valora-
ción segunda (a los siete días de la valoración inicial). 
- SESIÓN 4 
La duración de esta sesión fue de 90 minutos. Se invitó al participante a que 
expresara sus dudas y experiencias acerca del dolor cervical actual. 
Los objetivos planteados fueron desarrollar la capacidad de gestionar los pen-
samientos y las emociones, cambiando conscientemente la información y ade-




- SESIÓN 5 
La duración fue de 120 minutos. Se inició con una revisión de las tareas, re-
fuerzo de lo aprendido y posibles dudas que hubieran aparecido. 
Los objetivos planteados fueron:  Restar carga emocional al proceso actual que 
se está viviendo, adquisición de habilidades  para enfocarse en la salud y sen-
tirse sano y refuerzo de ejercicios para realizar a diario hasta la realización de 
la V4 y V5 que se efectuaron a los tres  y seis meses  respectivamente, de fina-
lizar este  EPS. 
Se les informó de que se les haría una llamada telefónica durante ese tiempo 
para aclarar cualquier duda y animar a la realización de las tareas. 


















Comprender los factores implicados en el dolor 
Tomar conciencia y conectarse con el cuerpo Técnica de visuali-
zación 




Reforzar conocimientos, actitudes y habilidades 
aprendidas mediante el trabajo en casa 







Aclarar dudas y reforzar el aprendizaje de la 
primera sesión  







Comprender la importancia del diálogo con el 
cuerpo y su actitud física 
Entrenamiento 
Identificar los factores emocionales que influyen 
en el dolor 
Relajación 
Identificar los factores emocionales que influyen 
en el dolor 
Relajación 
Identificar la importancia del ejercicio e iniciar una 
exposición gradual al ejercicio 
Demostración con 
entrenamiento 
Reforzar conocimientos, actitudes y habilidades 
aprendidas mediante el trabajo en casa 
Diario del dolor 






Adquirir habilidades para identificar pensamien-
tos, creencias y emociones asociadas a la per-







Reforzar los estiramientos y ejercicios aprendidos Demostración con 
entrenamiento 
Entrenar la comunicación positiva con uno mismo 
en el domicilio 








Desarrollar la capacidad de gestionar pensamien-




Reforzar la realización de ejercicios en el domici-
lio 













Desarrollar la capacidad de gestionar la carga 
emocional al proceso que se está viviendo 
Técnicas de relaja-
ción 
Desarrollar la capacidad de vivir en la salud Técnica de visuali-
zación 
Reforzar las habilidades para realizar los ejerci-
cios 
Entrenamiento 
Reforzar la realización de ejercicios en el domici-
lio 
Diario de tareas 
Expresar dudas e ideas sobre lo aprendido Coloquio 
Evaluar la intervención Cuestionarios 
 
 
3.6.2 Descripción de la intervención en el grupo Fisioterapia individual  
 
En este grupo se realizaron cinco sesiones individuales (132) en días alternos 
de electroestimulación nerviosa transcutánea (TENS) (133)  estiramientos y 
ejercicios para columna cervical. La duración de cada sesión fue de entre 45 a 
60 minutos. 
Se utilizó el aparato de TENSMED911® Portátil Digital de Enraf-Nonius tenien-
do en cuenta la modalidad más recomendada para el dolor crónico cervical 
(132),  con una frecuencia de 80 Hz, una duración de fase de ≤150μs y ampli-
tud ajustada durante 30 minutos.  
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La aplicación de los electrodos se realizó según la imagen. La intensidad fue 
marcada por el paciente, que indicaba que notaba claramente la corriente pero 
no de forma dolorosa. 
A los sujetos de ambos grupos se les enseñó  ejercicios terapéuticos de co-
lumna cervical y estiramientos para realizar en el domicilio todos los días hasta 
la finalización del estudio (seis meses) y  además se les pidió que caminaran 
todos los días,  aumentando el tiempo gradualmente hasta conseguir 30 minu-
tos diarios.    
3.7 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
Con el fin de minimizar las pérdidas durante las sesiones y mantener la adhe-
rencia al tratamiento, antes de cada sesión se les llamaba por teléfono para 
recordarles la cita y de la misma manera se actuaba  para las evaluaciones 
programadas.  
En caso de no asistencia a alguna de las sesiones a los participantes que per-
tenecían al Grupo Fisioterapia Individual, se les reajustaba la sesión para poder 
recuperarla, sin embargo los pertenecientes al Grupo Eps fueron excluidos del 
estudio, este extremo fue informado a todos los participantes de este grupo en 
la primera sesión de tratamiento ya cada sesión iba directamente relacionada 
directamente con la anterior para poder llegar al cumplimiento de los objetivos 
al final del programa. 
Para reducir los abandonos y hacer un seguimiento de las tareas programadas,  
en los periodos más largos  entre la V3 y la V4, se realizó una llamada telefóni-
ca para recordarles la importancia del compromiso adquirido con la realización 
de las tareas y la necesidad de acudir a la cita para realizar las evaluaciones  
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posteriores pendientes.   
Los códigos de identificación de los participantes que abandonaron fueron 
reasignados consecutivamente a los nuevos sujetos que iban entrando en el 
estudio.          
3.8 RECOGIDA Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 
Se realizaron cinco valoraciones: preintervención, donde se recogieron las me-
didas basales de las variables anteriormente descritas; justo al finalizar la inter-
vención, a los 7 días (coincidiendo con el final de la tercera sesión),  a los tres 
meses y a los seis.  Se recogieron datos de la EVA, Northwick, Fármacos, Fle-
xión, Extensión, Latero-flexión derecha, Latero-flexión izquierda, Rotación de-
recha, Rotación Izquierda, Rumiación, Desesperación, Magnificación y PSC 
Total. El SF12 se recogió en la primera medición o basal al finalizar la interven-
ción, a los tres y a los seis meses. 
 
3.8.1 VARIABLES 
3.8.1.1 Variables descriptivas o demográficas 
La edad se recogió en años, el sexo en hombres y mujeres, el peso en kiló-
gramos, la talla en centímetros, nivel de estudios (estudios primarios, bachiller,  
Formación Profesional (FP), Educación Secundaria Obligatoria (ESO) y estu-
dios universitarios), profesión (En amas de casa, jubilados, hostelería y limpie-
za, construcción y comercio, administrativos y  ayudantes de farmacia, quími-
cos, estética, operarios, peluquería, auxiliares de control y cuidadores), ejerci-




3.8.1.2 Variables dependientes 
3.8.1.2.1 Dolor 
- Intensidad de dolor 
Se midió  con la EVA (162) que consiste en una línea de 100 milímetros (mms) 
sin líneas divisorias cuyos extremos presentan una dimensión, en relación al 






Figura 3.3. Escala Analógica Visual del Dolor 
En el lado izquierdo indica “nada de dolor” y en el lado derecho “peor dolor po-
sible”. El sujeto  marca en la línea un punto correspondiente con la magnitud de 
la dimensión medida. Las puntuaciones se obtienen midiendo la distancia des-
de el extremo que representa el valor mínimo y la marca del paciente, expre-
sándose en mms (167).  
El cálculo se hizo con el valor descrito  en el momento actual. .La EVA ha 
demostrado tener una adecuada consistencia interna (coeficiente alfa = 0,77), 
distribución normal y ser muy útil cuando se necesita máxima fiabilidad. Tiene 
una buena correlación con las escalas descriptivas, buena sensibilidad y con-
fiabilidad, es fácilmente reproducible (167). 
Se ha comprobado que este instrumento tiene una buena fiabilidad (168).  
La intensidad de dolor percibida de cada participante se tomó en reposo.  
 
 
Dolor en el momento actual: ................mm 
 
No dolor____________________________________________ Peor dolor 
         posible 
0                                                                                                           10 
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- Mapa del dolor  
Se les mostró un dibujo en el que debían localizar su dolor y marcar la zona 
con un rotulador, según la Figura 3. 4 
 
Figura 3.4: Silueta corporal, visión anterior, lateral y posterior 
Fuente: Travell JG, Simons LS. Dolor y disfunción miofascial. Madrid: Médica-
Panamericana. 2a ed; 2005.  
3.8.1.2.2 Discapacidad Funcional (169) 
Para medir el grado de discapacidad producido por el dolor cervical  en las ac-
tividades de la vida diaria (AVD) se empleó el cuestionario “Northwick Park 
Neck Pain Questionnaire” (NPQ) en su versión española(142). La versión origi-
nal  fue validada en el estudio de Leak AM et al., del año 1994, y la española 
en el de González T et al. del año 2001 (159).  
Este cuestionario fue adaptado en su momento en base al “Oswestry Low Back 
Pain Disability Questionnary”, utilizado para el  dolor lumbar.  
El NPQ trata de medir el grado de discapacidad que el dolor provoca en las 




 El sujeto debe cumplimentar el cuestionario que se encuentra dividido en nue-
ve apartados, en cada uno de los cuales se presenta una pregunta relacionada 
con las dificultades para realizar las AVD, y cinco respuestas posibles, en or-
den creciente según la dificultad o el dolor. Se le pide al participante que señale 
la respuesta que más se aproxime a su estado actual.  
La valoración del grado de discapacidad se realiza por medio de una puntua-
ción final en forma de porcentaje. 
 A cada apartado se le otorga una puntuación de 0 a 4, dependiendo del grado 
de discapacidad reflejado (el 4 corresponde al máximo grado). La puntuación 
final se obtiene sumando primero las puntuaciones obtenidas en cada apartado 
(puntuación total, máximo 36) y aplicando después la siguiente fórmula:  
𝑃𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 = (∑ 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑜𝑠) ∗ 100/36 
El noveno apartado, que se refiere a las dificultades para la conducción de 
vehículos, puede no ser aplicable si el participante no tiene permiso de con-
ducción o no conduce habitualmente. En este caso, la puntuación total máxima 
sería de 32 y la fórmula para hallar la puntuación final sería:  
𝑃𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 (𝑠𝑖 𝑛𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑑𝑢𝑐𝑐𝑖ó𝑛) = (∑ 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑜𝑠) ∗ 100/32 
Un décimo apartado del cuestionario completo (ver anexos), en el que se pide 
comparar el estado actual con la última vez que se respondió el cuestionario. 
3.8.1.2.3 Catastrofismo ante el Dolor (161). 
Para la modulación de las respuestas dolorosas, esta construcción teórica,  ha 
demostrado una relación coherente entre el catastrofismo y las reacciones de 
malestar ante estímulos dolorosos. En general, la literatura  científica muestra  
que el término “Catastrofismo” hace referencia a una percepción mental negati-
va y exagerada respecto a la experiencia de dolor tanto real como anticipada; 
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Sugiere además,  que las principales consecuencias asociadas al catastrofismo 
son dolor más intenso, mayor consumo de analgésicos, disminución de las ac-
tividades diarias e incapacidad laboral. Se centra  así la atención en el dolor y 
en la respuesta emocional ante los estímulos nocivos, pudiendo servir además 
como un recurso para afrontar las emociones negativas  causadas por el dolor 
crónico con la intención de reclamar o sentir el apoyo social.       
Para medir esta variable  Se utilizó la versión española de la escala “Pain Ca-
tastrophizing  Scale” (PCS) por ser la más utilizada para valorar el catastrofis-
mo ante el dolor.  
 Está compuesta por 13 ítems, cada uno puntúa del 0 (nunca) al 4 (siempre). El 
rango de puntuación total se encuentra de 0 a 52, donde puntuaciones mayo-
res indican mayor nivel de catastrofismo.  
Este instrumento presenta  tres dimensiones:  
Rumiación (preocupación constante), Magnificación (exageración de lo des-
agradable de las situaciones de dolor ) Desesperación ( la incapacidad frente a 
situaciones dolorosas). 
3.8.1.2.4 Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)   
Resulta muy importante, poder medir los efectos sobre la percepción que tiene 
una persona  de su salud, a fin de realizar un buen proceso de priorización en 
la prestación de los servicios sanitarios (160).  
Estas evaluaciones complementan a las evaluaciones analíticas, morfológicas, 
etc.,  reflejando el impacto de la enfermedad sobre el sujeto y su percepción 
sobre el estado de su salud.  
La calidad de vida se basa en mediciones que conllevan una importante carga 
de subjetividad. La sensación de dolor, discapacidad y funcionalidad de una 
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persona está influenciada por sus características individuales así como por sus 
expectativas. El cuestionario de Salud SF-12v1 es la adaptación realizada para 
España, de la versión original, “SF-12 Health Survey” (170). 
La CVRS  se midió a través del Cuestionario de Salud SF-12, de la adaptación 
realizada para España  del SF-36 “Health Survey”. 
 El SF-12 es una versión reducida del Cuestionario de Salud SF-36.  Se contes-
ta en menos de 2 minutos.  
Este instrumento proporciona un perfil del estado de salud de los sujetos y es 
una de las escalas genéricas más utilizadas en la evaluación de los resultados 
clínicos. 
Es un cuestionario con un enfoque multidimensional, que consta de 12 ítems 
en los cuales puedo conseguir información sobre 2 componentes  distintas, los 
mismos que desarrolla la versión completa, el SF-36: componente sumario físi-
co (CSF-12) y componente sumario mental (CSM-12). Las opciones de res-
puesta forman escalas tipo Likert que evalúan intensidad o frecuencia. Para la 
interpretación de las puntuaciones se estandarizan con los valores de las nor-
mas poblacionales, de forma que 50 es la media de la población general. Los 
valores superiores o inferiores a 50 deben interpretarse como mejores o peo-
res, respectivamente, que la población de referencia. (170)  
El cálculo de las puntuaciones de las dimensiones se realiza a través de un 
algoritmo diseñado para tal fin.  
3.8.1.2.5 Movilidad articular cervical 
 
La movilidad cervical activa se medió con el goniómetro CROM Basic (Cervical 
Range of Motion Instrument, producto de Performance Attainment Associates 




Figura 3. 5. CROM Basic 
 
Los rangos de movilidad activa que se recogieron  fueron:  
Flexión/Extensión, Lateroflexion derecha /Lateroflexión izquierda y Rotación 
derecha /Rotación izquierda,  con los sujetos en sedestación erguida. Desde 
esta posición se anotaron los grados de posición máxima alcanzada en cada 
uno de los seis movimientos del espacio (Medina y Mirapeix et al., 2000a). Ca-
da movimiento se registró tres veces y tras descartar la menor de las medidas, 
se calculó la media. 
Este instrumento es  similar a unas gafas,  lleva incorporado un inclinómetro 
para cada uno de los planos del espacio (plano sagital, frontal y transversal).  
Ofrece las ventajas de ser fácil de usar y relativamente asequible (164. 
Se recomienda el uso del CROM Basic para las mediciones de la movilidad 
cervical activa en los sujetos con dolor cervical por su fácil manejo. 
Se ha encontrado una buena fiabilidad intra e inter-examinador del goniómetro  
CROM Basic, con un coeficiente de correlación superior a 0.80 en ambos ca-
sos Presenta además  una alta consistencia en la reproductibilidad  en las me-
didas (171).  
3.8.1.2.6 Consumo de fármacos 
En la primera evaluación se preguntó a cada sujeto si consumía fármacos para 
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el dolor crónico (Sí/No) En las siguientes evaluaciones se volvió a preguntar 
sobre el consumo de fármacos (Sí/No)  
3.8.1.2.7 Efectos adversos 
Se evaluó su aparición mediante pregunta cerrada con respuesta SI/NO. Se 
anotó la descripción de los mismos con las propias palabras del sujeto que los 
presentó. 
3.8.2 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Los datos se analizaron mediante el software SPSS v.22 para Windows. Todas 
las pruebas estadísticas se realizaron considerando un intervalo de confianza 
del 95% (p-valor <0,05).  La estructuración de estos análisis se llevó a cabo en 
función de los objetivos establecidos en nuestro estudio. Se analizó los efectos 
de los tratamientos (Fi= Control y EPs= Experimental) sobre las variables de-
pendientes cuantitativas: EVA, NPQ, SF12, Flexión, Extensión, Latero-flexión 
derecha, Latero-flexión izquierda, Rotación derecha, Rotación Izquierda, Ru-
miación, Desesperación, Magnificación y PSCTotal y sobre la variable depen-
diente Fármacos por el método de intención de tratar. Se desarrolló un análisis 
descriptivo de los datos para las variables dependientes.  
Se estudió la homogeneidad de los grupos de las variables Edad, Talla, Peso y 
IMC y todas las variables dependientes cuantitativas mediante la prueba T para 
muestras independientes. Para la variable sexo, fármacos y ejercicio, la homo-
geneidad se estudió a través de χ2 de Pearson. Para comprobar la existencia 
de diferencias estadísticamente significativas para las variables dependientes 
anteriormente citadas en el párrafo anterior se realizó una tabla de contingen-
cia mediante el estadístico exacto de Fisher. 
Todas las variables dependientes se ajustaron a una distribución norma, para 
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comprobar  las diferencias estadísticamente significativas de las variables 
cuantitativas del estudio dentro del propio grupo en cada variable se usó la 
prueba ANOVA de medidas repetidas, complementada con contrastes tipo 
Simple. Para comprobar las diferencias entre los grupos de tratamiento de las 
variables cuantitativas se generó una nueva variable para cada una de las de-
pendientes cuantitativas que la denominamos variable diferencia (V1-V5) las 
diferencias hallaron mediante una prueba T para muestras independientes, se 
reflejaron la diferencia de medias y los límites inferior y superior del IC. Para la 
comprobación de las diferencias significativas de la variable fármacos se reali-
zó mediante una tabla de contingencia y la χ2 de Pearson. Se completó el 
apartado de las diferencias calculado las diferencias porcentuales existentes 
entre el grupo control y el grupo experimental. Se comprobó el grado de rela-
ción o asociación que existía entre los tratamientos (Fi= Control y Eps= Expe-
rimental) y las variables dependientes (cuantitativas) mediante el coeficiente de 
correlación biserial puntual (rbp). Para las variable tratamientos y fármacos se 
empleó una tabla de contingencia y la V de Cramer.  
Para completar el análisis se calculó el tamaño del efecto para las variables 
cuantitativas con el coeficiente de Cohen (d) mediante la fórmula d = 2t/√g. 
3.9 CAMBIO CLÍNICO MÍNIMO RELEVANTE 
Cada vez más se mantiene que los resultados estadísticos significativos por si 
mismos no aportan toda la información necesaria sobre los resultados clínicos 
del estudio. La diferencia mínima clínicamente relevante (DMCR) se define co-
mo la diferencia más pequeña en puntuación dentro de la herramienta de 
medición de resultados que estamos utilizando para medir una variable res-
puesta, que es percibida como beneficiosa.  Por tanto, la relevancia clínica tie-
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ne que ver con la evolución satisfactoria del sujeto que este ve reflejado en su 
estado de salud. (172,173). 
Cuando coinciden la diferencia estadísticamente significativa y la diferencia 
clínicamente relevante, podemos afirmar que es clínicamente relevante. (174)  
Los estudios comparan la eficacia de dos intervenciones expresando los resul-
tados en significación estadística, que no quiere decir que la diferencia en am-
bos sea clínicamente relevante. Lo importante es saber si el resultado obtenido 
refleja un cambio real en el estado del sujeto (clínicamente relevante). 
En la clínica asistencial esta relevancia es extremadamente importante para la 
implementación de un tratamiento u otro. Por tanto, se basa en la percepción 
del sujeto sobre la mejoría que le ha proporcionado una intervención 
terapéutica. 
Cuando se analizan los datos de una variable,la menor diferencia entre las 
puntuaciones de esa variable percibida como beneficiosa por el paciente, es lo 
que se denomina cambio clínico mínimo relevante. 
En este estudio y según la bibliografía consultada se han considerado los si-
guientes DMCR en las dos variables principales. 
- Intensidad del dolor.DMCR: 20 mm en la EVA (Fernández-Serrano, 
2014).  
- Discapacidad cervical, medida con la versión española del Northwick 
Park Neck Pain Questionnaire. DMCR: cambio de un 30% de la puntua-
































Un total de 65 pacientes fueron seleccionados para participar en el estudio. 
Finalmente se distribuyeron 50 sujetos en 25 en el grupo control y 25 en el gru-
po experimental. Todos los participantes completaron las sesiones de valora-
ción: basal (V1), a los 7 días (V2), post-intervención (V3), a los tres meses (V4) 
y a los seis meses (V5).  
El diagrama de flujo del estudio se muestra en la Figura 4.1. 
La muestra en su conjunto estaba formada por 9 hombres (18%) y 41 mujeres 
(82%). Figura 4.2. 
La edad media era de 59.58 (12.59) años, con una talla de 159,31 (7.74) cm, 
con un peso 74.46 (12.23) kilos y un IMC de 44.88 (6.79).  
En cuanto a la profesión un 32% eran amas de casa, jubilados un 18%, hoste-
lería y limpieza un 10%, un 6% se dedicaban a construcción y comercio, con un 
4% eran administrativos y un 2% se dedicaban a ayudantes de farmacia, quí-
micos, estética, operarios, peluquería, auxiliares de control y cuidadores. Figura 
4.3. 
El nivel de estudios de la muestra era un 58% estudios primarios, un 16 % ba-
chilleres, 12% tenían Formación Profesional (FP), con la Educación Secundaria 
Obligatoria (ESO) y estudios universitarios había un 4% y un 65 no tenía estu-














Figura4.2. Gráfico de barras sexo 
 
 











Figura4.4. Gráfico de barras niveles de estudio. 
Las características basales del control y experimental se presentan en la Tabla  
4.1. No se encontraron diferencias significativa entre las características descrip-
tivas y los grupos (todos p > 0,05). 
Tabla 4.1. Datos descriptivos de las características basales y demográfi-
cas de los grupos control y experimental. 
 
Variables G. Control (n=25) G. Experimental (n=25) Valor p 
Sexo/h/m 20/5 21/4 1.000 
Fármacos/sí/no 23/2 21/4 0.667 
Ejercicio/sí/no 17/8 18/7 1.000 
Edad/ años 55.78 (14.02) 57.31 (11.49) 0.587 
Peso/kg 68.88 (15.00) 69.50 (9.06) 0.673 
Talla/cm 158.56 (7.26) 160.62 (6.47) 0.646 
IMC/kg/m 45.52 (7.59) 44.24 (6.00) 0.511 
EVA/0 a 100 mm 53.52 (19.35) 60.32 (19.33) 0.220 
NORTHWICK/puntos 44.51 (18.12)  43.78 (11.43) 0.866 
SF12/puntos 30.20 (3.08) 30.08 (3.63) 0.932 
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Flexión/grados 40.80 (7.51) 43.36 (6.20) 0.195 
 Extensión/grados 48.40(16.98) 48.52 (12.30) 0.977 
Lateroflexión dcha/grados 28.04 (6.65) 28.60 (8.72) 0.800 
Latero flexión izda/grados 27.68 (9.08) 30.88 (7.71) 0.186 
Rotación dcha/grados 51.64 (13.28) 51.36 (11.48) 0.937 
Rotación izda/grados 47.48 (13.59) 51.88 (14.06) 0.266 
PSC Rumiación/puntos 12.46 (6.39) 10.44 (6.21) 0.090 
PSC Desesperación/puntos 
12.46 (6.39) 10.44 (6.21) 
0.268 
PSC Magnificación/puntos 5.88 (3.11) 5.64 (3.40) 0.796 
PCSTotal/puntos 29.40 (12.23) 25.00 (11.80) 0.260 
 
 
Diferencias de los tratamientos en la EVA 
 
Diferencias intra grupo 
 
Dentro del grupo control se han encontrado diferencias en la medición basal y 
la post-intervención (p<0.05). En el grupo experimental se han encontrado dife-
rencias en todas las mediciones; entre la basal y la postintervención, entre la 
basal y a los 7 días (p<0.001), entre la basal y al finalizar la intervención 
(p<0.001), entre basal y a los tres meses del fin de la intervención (p<0.001) y 
entre la basal y a los seis meses de la misma (p<0.001). Tabla 4.2. 
 
Tabla 4.2. Diferencias dentro del mismo grupo de la EVA. 
 
EVA/0-100 mm Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1-V2 6.88 (-2.33,16.09) 28.76 (16.76,40.75) § 
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V1-V3 12.80 (2.61,22.98)~ 38.41 (26.17,50.65) § 
V1-V4 9.64 (-1.14,20.42) 47.48 (38.22,56.73) § 
V1-V5 4.12 (-6.29,14.53) 40.44 (29.46,51.41) § 
*Media (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 
~ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) 
 
Diferencias entre grupos 
Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
entre la medición basal y a los 7 días (p<0.05), entre la basal y post-
intervención (p<0.05), entre la basal y a los tres meses (p<0.001) y entre la ba-
sal y a los seis meses (p<0.001). Todos los tamaños del efecto se han demos-
trado fuertes y muy fuertes (pre-tres meses: d=2.34 y  pre-seis meses: d=1.40). 
Tabla  4.3. 
 
La reducción del dolor desde la medición basal y la de los seis meses fue ma-
yor en el grupo experimental, de un 67.04% y de 40.4 mm de la EVA, clínica-
mente relevante, mientras que en el grupo control esta reducción fue menor, de 
un 7.70% y de 4.1 mm de la EVA, sin relevancia clínica. Figura 4.5. 
 
Correlaciones entre los tratamientos y la EVA 
 
Se encuentra que existe una relación negativa estadísticamente significativa 
entre los valores de los tratamientos y la EVA a los seis meses; r de Pearson 






Tabla 4.3. Diferencias en la EVA entre grupos y tamaños del efecto. 
EVA/0-100 mm Grupo Control Grupo Experimental 
V1 53.52 (19.35) 60.32 (19.33) 
V2 46.64 (19.46) 31.56(23.78) 
V3 40.72 (22.48) 21.90 (23.08) 
V4 43.88 (27.64) 12.84 (14.02) 
V5 49.40 (30.49) 19.88 (24.46) 
Diferencia de medias entre grupos † 
V1-V2 -21.88 (36.61,-7.14) ~ 
V1-V3 -25.61 (-41.12,-10.10) ~ 
V1-V4 -37.84 (-51.68,-23.98) § 
V1-V5 -36.32(-51.06,-21.57) § 





*Media (± SD) 
† Diferencia de medias (95% intervalo de confianza) 
§Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 











Diferencia de los tratamientos en el NORTHWICK 
 
Diferencias intra grupo 
 
Dentro del grupo control se han encontrado diferencias dentro del mismo grupo 
en la medición basal con la post-intervención (p<0.05). En el grupo experimen-
tal se han encontrado diferencias en las mediciones basal y a los 7 días 
(p<0.05), en la basal y post-intervención (p<0.001), basal y tres meses 
(p<0.001) y entre la basal y los seis meses (p<0.001). Tabla 4.4 
 
Tabla 4.4. Diferencias dentro del mismo grupo del NORTHWICK. 
 
NORTHWICK/puntos Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1-V2 4.26 (-1.03,9.60) 8.55 (3.78,13.31) ~ 
V1-V3 9.12 (3.40,14.85) ~ 17.36 (11.51,23.21) § 
V1-V4 5.80 (-2.51,14.12) 20.17 (13.69,27.37) § 
V1-V5 4.70 (-3.19,12.61) 19.98 (13.68,26.29) § 
* Media (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 
~ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) 
 
88 
Diferencias entre grupos 
No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre la medi-
ción basal y a los 7 días (p>0.05), con un tamaño del efecto pequeño (d=0.35). 
Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre la basal y 
la post-intervención (p>0.05), el tamaño del efecto fue moderado (d=0.58), en-
tre la basal y los tres meses (p<0.05), con un tamaño de efecto grande 
(d=0.79), y entre la basal y los seis meses (p<0.05) con un tamaño del efecto 
grande también (d=0.88). Tabla 4.5.  
 
Esta puntuación en el NORTHWICK desde la medición basal y a los seis me-
ses disminuyó en el grupo experimental en un 46.83% y en 20.48 puntos, clíni-
camente relevante, mientras que en el grupo control esta reducción fue de un 
13.03% y de 5.80 puntos, cambio sin relevancia clínica. Figura 4.6. 
 
 
Correlaciones entre los tratamientos y NORTHWICK 
 
Se encuentra que existe una relación negativa estadísticamente significativa 
entre los valores de los tratamiento y NORTHWICK a los seis meses; r de 










Tabla 4.5. Diferencias en el NORTHWICK entre grupos y tamaños del efec-
to. 
NORTHWICK/puntos Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1 44.51 (18.12) 43.78 (11.43) 
V2 40.22 (19.67) 35.23 (15.11) 
V3 35.38 (20.75) 26.41 (15.30) 
V4 38.71 (21.70) 23.25 (16.49) 
V5 39.80 (22.14) 23.79 (16.51) 
Diferencia de medias entre grupos † 
V1-V2 -4.26 (-11.22,2.69) 
V1-V3 -8.23 (-16.20,-026) ~ 
V1-V4 -14.73 (-25.23,-4.23) ~ 
V1-V5 -15.27 (-25.13,-5.42) ~ 





*Media (± SD) 
† Diferencia de medias (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p< 0.01) 
~ Diferencia estadísticamente significativa (p< 0.05) 
 
 





Diferencia de los tratamientos en el SF12 
Diferencias intra grupo 
Dentro del grupo control se han encontrado diferencias dentro en la medición 
basal con los seis meses (p<0.05). En el grupo experimental se han encontrado 
diferencias igualmente en la medición basal con los seis meses (p<0.001) Ta-
bla  4.6. 
Tabla 4.6. Diferencias dentro del mismo grupo del SF12. 
SF12/puntos Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1-V3 -0.40 (-3.03,2.23) -1.38 (-3.87,1010) 
V1-V4 -2.20 (-4.45,0.05) 0.15 (-2.26, 0.05) 
V1-V5 -8.20 (-13.34,-3.05)~ -21.61 (-26.62,-16.56)§ 
*Media (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 
~ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) 
 
 
Diferencias entre grupos 
Solamente se han encontrado diferencias significativas en la variable SF12 en-
tre la medida basal y a los seis meses del tratamiento (p<0.001) con un tamaño 
del efecto grande d=1.72. Tabla 4.7. 
Se ha observado, entre la medición basal y a los seis meses después del tra-
tamiento, un aumento de la calidad de vida medida mediante el SF12 superior 
en el grupo experimental (71.84 % y 21.61 puntos) que en el grupo control 





Tabla 4.7. Diferencias en el SF12 entre grupos y tamaños del efecto. 
SF12/puntos Grupo Control* Grupo Experimental* 
V2 30.20 (3.08) 30.08 (3.63) 
V3 30.60 (2.63) 31.46 (2.69) 
V4 32.40 (1.57) 29.92 (5.04) 
V5 38.40(7.24) 51.69 (8.23) 
Diferencia de medias entre grupos † 
V1-V3 0.98 (-2.45,4.42) 
V1-V4 -2.35 (-0.87, 7.26) 
V1-V5 13.41 (6.52,20.30) ~ 




*Media (± SD) 
† Diferencia de medias (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p< 0.01) 









Correlaciones entre los tratamientos y SF12 
 
Se encuentra que existe una relación positiva estadísticamente significativa 
entre los valores de los tratamiento y el SF12 a los seis meses; r de Pearson (N 
=50) = 0.470 p < 0,001 (significación bilateral) con un tamaño del efecto mode-
rado. 
 
Diferencia de los tratamientos en la Flexión 
 
Diferencias intra grupo 
 
Dentro del grupo control no se han encontrado diferencias dentro del mismo 
grupo entre la medición basal y a los seis meses (p<0.05). En el grupo experi-
mental se han encontrado diferencias entre medición basal y la post-
intervención y entre la basal ya los seis meses (p<0.001).Tabla 4.8. 
 
Tabla 4.8. Diferencias dentro del mismo grupo de Flexión. 
Flexión/grados Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1-V2 1.16 (-4.41,6.73) -3.00 (-6.92,0.92) 
V1-V3 -0.72 (-6.60,5.16) -4.76 (-9.19,-0.32)~ 




*Media (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 










Diferencias entre grupos 
 
No se han encontrado diferencias significativas entre la medición basal y el res-
to de mediciones para la variable Flexión, todos los tamaños del efecto se han 
demostrado débiles. Tabla 4.9. 
Se han encontrado ligeras diferencias en el aumento de la Flexión en el grupo 
experimental (31.67%  y 13.69º) comparativamente con el control (23.39%  y 
9.03º). Figura 4.8. 




V1 40.80 (7.51) 43.36 (6.20) 
V2 39.64 (12.15) 46.36 (8.95) 
V3 41.52 (11.08) 48.12 (9.94) 
V4 37.40 (11.86) 45.80 (8.40) 
V5 49.36 (14.55) 56.92 (12.52) 
Diferencia de medias entre grupos † 
V1-V2 4.160 (-2.48,10.80) 
V1-V3 4.04 (-3.13,11.21) 
V1-V4 5.84 (-0.37,12.01) 
V1-V5 3.95 (-7.75,8.15) 





*Media (± SD) 
† Diferencia de medias (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p< 0.01) 










Correlaciones entre los tratamientos y FLEXIÓN 
 
Se encuentra que existe una relación positiva estadísticamente significativa 
entre los valores de los tratamiento y la FLEXIÓN a los seis meses; r de Pear-




Diferencia de los tratamientos en la Extensión. 
 
Diferencias intra grupo 
 
Dentro del grupo control se han encontrado diferencias en las mediciones basal 
y a los seis meses (p>0.05). En el grupo experimental se han encontrado dife-
rencias entre la medición basal y a los tres meses (p<0.05) y la medición basal 







Tabla 4.10. Diferencias dentro del mismo grupo de Extensión. 
Extensión/grados Grupo Control* Grupo Experi-
mental* 
V1-V2 0.52 (-4.24,5.28) -0.48(-5.47,4.51) 
V1-V3 -0.12 (-5.95,5.71) -4.44 (-9.98,1.10) 
V1-V4 -2.76 (-8.66,3.14) -7.24 (-12.98,-7.56)~ 
V1-V5 15.76 (7.54,23.97)~ 13.12 (6.96,19.89)§ 
*Media (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 





Diferencias entre grupos 
 
No se han encontrado diferencias significativas entre la medición basal y el res-
to de mediciones para la variable Extensión. Los tamaños del efecto han sido 
débiles para la basal y a los 7 días y la basal y post-intervención. Sin embargo 
han sido fuertes para la basal y los tres y la basal y a los seis meses. Tabla 4. 
11. 
 
Se ha observado un aumento de la Extensión mayor en el grupo experimental 








Tabla 4.11. Diferencias en la Extensión entre grupos y tamaños del efecto. 
Extensión/grados Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1 48.40(16.98)  48.52 (12.30) 
V2 47.88 (12.67) 49.00 (10.73) 
V3 48.52 (13.68) 52.96 (10.08) 
V4 51.16 (14.84) 55.76 (11.73) 
V5 49.36 (11.73) 56.92 (14.55) 
Diferencia de medias entre grupos † 
V1-V2 1.00 (-5.72,7.72) 
V1-V3 4.32 (-3.51,12.15) 
V1-V4 4.72 (-5.62,15.06) 
V1-V5 7.68 (-2.40,17.61) 





*Media (± SD) 
† Diferencia de medias (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p< 0.01) 













Correlaciones entre los tratamientos y EXTENSIÓN 
Se encuentra que existe una relación positiva estadísticamente significativa 
entre los valores de los tratamiento y la EXTENSIÓN a los seis meses; r de 
Pearson (N =50) = 0.136 p < 0,345 (significación bilateral) con un tamaño del 
efecto pequeño. 
 
Diferencia de los tratamientos en la Lateroflexión derecha 
 
Diferencias intra grupo 
 
Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadísticamente signi-
ficativas en las mediciones basal y al mes (p<0.05) y entre la basal y los seis 
meses (p>0.001). En el grupo experimental se han encontrado diferencias es-
tadísticamente significativas entre medición basal y post-intervención (p<0.05), 
la basal y los tres meses (p<0.05) y la medición basal y los seis meses 








Tabla 4.12. Diferencias dentro del mismo grupo de la Lateroflexión dere-
cha. 
 
Lateroflexiónderecha/grados Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1-V2 -2.80 (-6.24,0.64) -0.08 (-4.01,3.85) 
V1-V3 -3.32 (-60.4,-0.59)~ -4.88 (-8.48,-1.27) ~ 





*Media (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 





Diferencias entre grupos 
 
 
No se han observado diferencias estadísticamente significativas entre la medi-
ción basal y las mediciones a los 7 días, post-intervención, a los tres meses y a 
los seis meses (p>0.05). Los tamaños del efecto se han demostrado débiles 
entre la basal y a los 7 días y la basal y post-intervención y moderados entre la 
medición basal y a los tres meses y basal y a los seis meses. Tabla 4.13. 
 
Se ha observado un aumento de la Lateroflexión derecha desde la medición 
basal hasta los seis meses, en el grupo experimental de un 55.95% y 12.70º y 








Tabla 4.13. Diferencias en la Lateroflexión derecha entre grupos y tama-
ños del efecto. 
 
Lateroflexión derecha/grados Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1 27.68 (9.08) 27.70 (7.71) 
V2 30.84 (8.77) 28.68 (9.89 
V3 31.56 (8.67) 33.48 (7.92) 
V4 32.04 (9.19) 36.96 (7.37) 
V5 32.64 (10.29) 35.40 (10.08) 
Diferencia de medias entre grupos † 
V1-V2 -2.72 (-7.81,2.37) 
V1-V3 1.56 (-2.84,5.96) 
V1-V4 1.72 (-3.45,6.89) 
V1-V5 -0.44 (-0.35,5.52) 





*Media (± SD) 
† Diferencia de medias (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p< 0.01) 







Figura 4.10. Gráfico de líneas de las diferencias entre los grupos de la va-




Correlaciones entre los tratamientos y LATEROFLEXIÓN DERECHA 
 
Se encuentra que existe una relación positiva estadísticamente significativa 
entre los valores de los tratamiento y la LATEROFLEXIÓN derecha a los seis 
meses; r de Pearson (N =50) = 0.180 p < 0,210 (significación bilateral) con un 
tamaño del efecto pequeño. 
 
Diferencia de los tratamientos en la Lateroflexión izquierda 
 
Diferencias intra grupo 
 
Dentro del grupo control se han encontrado diferencias en las mediciones basal 
y post-intervención (p<0.05) y entre la basal y los tres meses (p>0.05). En el 
grupo experimental se han encontrado diferencias entre medición basal y los 










Tabla 4.14. Diferencias dentro del mismo grupo de la Lateroflexión iz-
quierda. 
 
Lateroflexión izquierda/grados Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1-V2 -2.72 (-6.27,0.83) -2.44 (-5.76,0.88) 
V1-V3 -3.72 (-7.33,-0.10) ~ -1.60(-5.57,2.37) 
V1-V4 -4.36 (-7.87,-0.84) ~ -6.08 (-10.06,-2.09) ~ 
V1-V5 -3.52 (-7.96,0.92) -3.60 (-8.14,0.94) 
*Media (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 





Diferencias entre grupos 
 
No se han observado diferencias estadísticamente significativas entre la medi-
ción basal y las mediciones a los 7 días, pos-intervención, a los tres meses y 
seis meses (p>0.05). Los tamaños del efecto se han demostrado pequeños. 
Tabla 4.15. 
 
Se ha observado un aumento de la Lateroflexión izquierda desde la medición 
basal hasta los seis meses, en el grupo experimental de un 11.66% y 3.60º y 











Tabla 4.15. Diferencias en la Lateroflexión izquierda entre grupos y tama-
ños del efecto. 
 
Lateroflexión izquierda/grados Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1 27.68 (9.08) 30.88 (7.71) 
V2 30.40 (7.76) 33.32 (10.20) 
V3 31.40 (9.43) 32.48 (9.22) 
V4 32.04 (9.19) 36.96 (7.37) 
V5 31.20 (9.91) 34.48 (9.39) 
Diferencia de medias entre grupos † 
V1-V2 -0.28(-5.02,4.46) 
V1-V3 -2.12 (-7.35,3.11) 
V1-V4 1.72 (-3.45,6.89) 
V1-V5 0.80 (-6.11,6.27) 





*Media (± SD) 
† Diferencia de medias (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p< 0.01) 







Figura 4.11. Gráfico de líneas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable Lateroflexión izquierda. 
 
 
Correlaciones entre los tratamientos y LATEROFLEXIÓN IZQUIERDA 
 
Se encuentra que existe una relación positiva estadísticamente significativa 
entre los valores de los tratamiento y la LATEROFLEXIÓN IZQUIERDA a los 
seis meses; r de Pearson (N =50) = 0.171 p < 0,236 (significación bilateral) con 
un tamaño del efecto pequeño. 
 
Diferencia de los tratamientos en la Rotación derecha 
 
Diferencias intra grupo 
 
Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadísticamente  signi-
ficativas en las mediciones basal y post-intervención (p<0.05) y la basal y los 
seis meses (p>0.001). En el grupo experimental se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas entre medición basal y post-intervención 
(p<0.05), la basal y a los tres meses (p<0.05) y la medición basal y a los seis 







Tabla 4.16. Diferencias dentro del mismo grupo de la Rotación derecha. 
 
Rotación derecha/grados Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1-V2 -6.48 (-12.96,0.00) - 5.16  (-10.51,0.19) 
V1-V3 -9.20 (-14.85,-3.54)~ -4.52 (-9.38,0.34) ~ 
V1-V4 -5.08 (-11.20,1.04) -9.64 (-17.21,-2.06) ~ 
V1-V5 24.56 (14.16,34.96)§ 39.72 (31.47,47.96) § 
*Media (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 




Diferencias entre grupos 
 
Solamente se han encontrado diferencias significativas en la variable rotación 
derecha entre la medida basal y a los tres meses del tratamiento (p<0.05) con 
un tamaño del efecto grande. Aunque no hay diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre la basal y a los seis meses (p>0.066), el tamaño del efecto en-
contrado también se muestra grande. Tabla 4.17. 
 
Se ha observado un descenso en la Rotación Derecha desde la medición basal 
hasta los seis meses, en el grupo control de un 1.06% y de 0.60 º, mientras que 








Tabla 4.17. Diferencias en Rotación derecha entre grupos y tamaños del 
efecto. 
 
Rotación derecha/grados Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1 56.68 (10.95) 56.40 (9.93) 
V2 53.96 (15.10) 57.04 (12.80) 
V3 56.68 (10.95) 56.40 (9.93) 
V4 52.56 (15.97) 61.52 (14.81) 
V5 56.08 (12.69) 60.84 (11.52) 
Diferencia de medias entre grupos † 
V1-V2 -1.32 (-9.51,6.87) 
V1-V3 -4.68 (-11.94, 2.58) 
V1-V4 9.24 (1.30,17.17)~ 
V1-V5 5.04 (-0.35,10.13) 





*Media (± SD) 
† Diferencia de medias (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p< 0.01) 






Figura 4.12. Gráfico de líneas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable Rotación derecha. 
 
 
Correlaciones entre los tratamientos y la ROTACIÓN DERECHA 
 
Se encuentra que existe una relación positiva estadísticamente significativa 
entre los valores de los tratamiento y la ROTACIÓN DERECHA a los seis me-
ses; r de Pearson (N =50) = -0.341 p < 0,016 (significación bilateral) con un 
tamaño del efecto moderado. 
 
Diferencia de los tratamientos en la Rotación izquierda 
 
Diferencias intra grupo 
 
Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadísticamente signi-
ficativas en las mediciones basal y a los 7 días (p<0.05), entre la basal y a los 
tres meses (p<0.05) y la basal y a los seis meses (p>0.05). En el grupo experi-
mental se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre me-
dición basal y a los tres meses (p<0.05) y entre la medición basal y a los seis 






Tabla 4.18. Diferencias dentro del mismo grupo de la Rotación Izquierda. 
 
Rotación Izquierda/grados Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1-V2 -6.00 (-11.62) ~ -0.20 (-5.77,5.37) 
V1-V3 -5.68 (-12.04,068) -1.72 (-6.63,3.19) 
V1-V4 -8.04 (-6.63,3.19)~ -6.20 (-11.64,-0.75) ~ 
V1-V5 -8.60 (-13.51,-3.68) ~ -8.96 (-14.51,-3.40) ~ 
*Media (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 




Diferencias entre grupos 
 
No se han observado diferencias estadísticamente significativas entre la medi-
ción basal y las mediciones a los 7 días, post-intervención, a los tres meses y a 
los seis meses (p>0.05). Los tamaños del efecto se han demostrado pequeños. 
Tabla 4.19. 
 
Se ha observado un aumento en la Rotación izquierda desde la medición basal 
hasta los seis meses, en el grupo experimental de un 13.37% y 9.01º y en el 










Tabla 4.19. Diferencias en la Rotación izquierda entre grupos y tamaños 
del efecto. 
 
Rotación Izquierda/grados Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1 47.48 (13.59) 51.88 (14.06) 
V2 53.48 (10.50) 52.08 (11.03) 
V3 53.16 (13.34) 53.60 (10.86) 
V4 55.52 (11.22) 58.08 (12.96) 
V5 56.08 (12.69) 60.89 (11.52) 
Diferencia de medias entre grupos † 
V1-V2 -5.80(-13.51,1.91) 
V1-V3 -3.96 (-11.79,1.91) 
V1-V4 -1.84(-8.94,5.26) 
V1-V5 0.36 (-6.86,7.58) 





*Media (± SD) 
† Diferencia de medias (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p< 0.01) 







Figura 4.13. Gráfico de líneas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable Rotación izquierda. 
 
 
Correlaciones entre los tratamientos y la ROTACIÓN IZQUIERDA 
 
Se encuentra que existe una relación positiva estadísticamente significativa 
entre los valores de los tratamiento y la ROTACIÓN IZQUIERDA a los seis me-
ses; r de Pearson (N =50) = 0.196 p < 0,172 (significación bilateral) con un ta-
maño del efecto pequeño. 
 
Diferencia de los tratamientos en la Rumiación de la PSC 
 
Diferencias intra grupo 
 
Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadísticamente signi-
ficativas dentro del mismo grupo en las mediciones basal y a los 7 días 
(p<0.001), entre la basal y post-intervención (p<0.001) y la basal y a los tres 
meses (p>0.05). En el grupo experimental se han encontrado diferencias esta-
dísticamente significativas entre medición basal y la post-intervención (p<0.05), 
entre la basal y a los tres meses (p<0.001) y entre la medición basal y a los 










Tabla 4.20. Diferencias dentro del mismo grupo de la Rumiación. 
 
PSC Rumiación/puntos Grupo Control* Grupo Experi-
mental* 
V1-V2 2.44 (1.21,3.66) § 2.00 (-0.64,4.64) 
V1-V3 3.92 (1.91,5.92) § 4.28 (1.82,6.73) ~ 
V1-V4 3.96 (1.60,6.31) ~ 6.00 (3.92,8.07) § 
V1-V5 1.72 (-1.15,4.59) 4.12 (1.27,6.96) ~ 
*Media (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 




Diferencias entre grupos 
 
No se han observado diferencias estadísticamente significativas entre la medi-
ción basal y post-intervención, a los tres meses y a los seis meses (p>0.05). 
Los tamaños del efecto se han demostrado pequeños. Tabla 4. 21. 
 
Se ha observado un descenso en la Rumiación desde la medición basal hasta 
los seis meses, en el grupo experimental de un 43.64% y 4.12 puntos y en el 








Tabla 4.21. Diferencias en la Rumiación entre grupos y tamaños del efec-
to. 
 
PSC Rumiación/puntos Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1 11.56 (3.82) 9.44 (4.79) 
V2 9.12 (4.41) 7.44 (5.41) 
V3 7.64 (5.39) 5.16 (4.16) 
V4 7.60 (5.93) 3.44 (4.08) 
V5 9.84 (7.90) 5.32 (5.96) 
Diferencia de medias entre grupos † 
V1-V2 0.44 (-2.4,3.28) ~ 
V1-V3 -0.36 (-3.44,2.72) 
V1-V4 -2.04 (-5.09,1.01) 
V1-V5 -2.40 (-6.34,1.54) 





*Media (± SD) 
† Diferencia de medias (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p< 0.01) 











Correlaciones entre los tratamientos y la RUMIACIÓN de la PSC 
 
Se encuentra que existe una relación negativa estadísticamente significativa 
entre los valores de los tratamiento y RUMIACIÓN a los seis meses; r de Pear-
son (N =50) = -0.-313 p < 0,027 (significación bilateral) con un tamaño del efec-
to pequeño. 
 
Diferencia de los tratamientos en la Desesperación de la PSC 
 
Diferencias intra grupo 
 
Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadísticamente signi-
ficativas dentro del mismo grupo en las mediciones basal y post-intervención 
(p<0.05), entre la basal y a los tres meses (p<0.05) y la basal y a los seis me-
ses (p>0.001). En el grupo experimental se han encontrado diferencias estadís-
ticamente significativas entre medición basal y post-intervención (p<0.001), en-
tre la basal y a los tres meses (p<0.001) y entre la medición basal y a los seis 





Tabla 4.22. Diferencias dentro del mismo grupo de la Desesperación. 
 
PSC Desesperación/puntos Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1-V2 1.54 (-0.55,3.64) 1.88 (-0.16,3.92) 
V1-V3 3.50 (1.43,5.56) ~ 4.20 (2.08,6.39) § 
V1-V4 3.04 (0.50,5.57) ~ 6.36 (3.80,8.91) § 
V1-V5 7.58 (5.68,9.47) § 8.00 (5.51,10.48)~ 
*Media (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 





Diferencias entre grupos 
No se han observado diferencias estadísticamente significativas entre la medi-
ción basal y las mediciones a los 7 días, post-intervención, a los tres meses y a 
los seis meses (p>0.05). Los tamaños del efecto se han demostrado pequeños, 
mientras que en la medición entre la basal y a los tres meses ha sido modera-
do. Tabla 4.23. 
 
 
Se ha observado un disminución en la Desesperación desde la medición basal 
hasta los seis meses, en el grupo experimental de un 76.63% y 8.00 puntos y 












Tabla 4.23. Diferencias en la Desesperación entre grupos y tamaños del 
efecto. 
 
PSC Desesperación/puntos Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1 12.46 (6.39) 10.44 (6.21) 
V2 10.92 (6.31) 8.56 (7.15) 
V3 8.96 (5.93) 6.20 (5.59) 
V4 9.42 (7.85) 4.08 (4.59) 
V5 4.88 (4.01) 2.44 (2.98) 
Diferencia de medias entre grupos † 
V1-V2 -0.33 (-3.19,2.51) 
V1-V3 -0.74 (-3.65,2.17) 
V1-V4 -3.31 (-6.82,0.188) 
V1-V5 -0.41 (-3.48,2.64) 





*Media (± SD) 
† Diferencia de medias (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p< 0.01) 










Correlaciones entre los tratamientos y la DESESPERACIÓN de la PSC 
 
Se encuentra que existe una relación negativa estadísticamente significativa 
entre los valores de los tratamiento y la DESESEPERACIÓN a los seis meses; 
r de Pearson (N =50) = -0.321 p < 0,023 (significación bilateral) con un tamaño 
del efecto pequeño. 
 
 
Diferencia de los tratamientos en la Magnificación de la PSC 
 
Diferencias intra grupo 
 
Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadísticamente signi-
ficativas dentro del mismo grupo en las mediciones basal y post-intervención 
(p<0.05), entre la basal y a los tres meses (p<0.001) y la basal y a los seis me-
ses (p>0.05). En el grupo experimental se han encontrado diferencias estadís-
ticamente significativas entre medición basal y post-intervención (p<0.05), entre 
la basal y a los tres meses (p<0.05) y entre la medición basal y a los seis me-





Tabla 4.24. Diferencias dentro del mismo grupo de la Magnificación. 
 
PSC Magnificación/puntos Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1-V2 1.32 (-0.07,2.71) 1.28 (-0.25,2.81) 
V1-V3 -2.72 (-4.37,-1.06) ~ -0.56 (-2.93,1.81) ~ 
V1-V4 1.52 (0.11,2.92) § 3.72 (2.22,5.21) ~ 
V1-V5 1.08 (0.03,2.12) ~ 3.20 (1.33,5.06) ~ 
*Media (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 





Diferencias entre los grupos 
Se han observado diferencias estadísticamente significativas entre la medición 
basal y post-intervención y entre la basal y a los tres meses (p>0.05), con ta-
maños del efecto moderados. Entre la medición basal y a los 7 días y la basal y 
a los seis meses el tamaño del efecto ha sido pequeño. Tabla 4.25. 
 
 
Se ha observado una disminución en la Magnificación desde la medición basal 
hasta los seis meses, en el grupo experimental de un 56.74% y 3.20 puntos y 












Tabla 4.25. Diferencias en Magnificación entre grupos y tamaños del efec-
to. 
 
PSC Magnificación/puntos Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1 5.88 (3.11) 5.64 (3.40) 
V2 4.56 (3.17) 4.36 (3.18) 
V3 4.00 (3.79) 3.04 (2.68) 
V4 4.36 (4.28) 1.92 (2.34) 
V5 4.80 (4.03) 2.44 (2.98) 
Diferencia de medias entre grupos † 
V1-V2 0.04 (-1.98,2.06) 
V1-V3 -2.16 (-4.98,0.66)~ 
V1-V4 -2.20 (-4.19,1.30) ~ 
V1-V5 1.24 (-0.61,3.09) 
Tamaño del efecto: d= 2t/√gl   
V1-V2 d=0.01 
V1-V3 d= 0.43 
V1-V4 d=0.62 
V1-V5 d=0.38 
*Media (± SD) 
† Diferencia de medias (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p< 0.01) 











Correlaciones entre los tratamientos y la MAGNIFICACIÓN de la PSC 
 
Se encuentra que existe una relación negativa estadísticamente significativa 
entre los valores de los tratamiento y la MAGNIFICACIÓN a los seis meses; r 
de Pearson (N =50) = -0.319 p < 0,022 (significación bilateral) con un tamaño 
del efecto pequeño. 
 
Diferencia de los tratamientos en la PSC Total 
 
Diferencias intra grupo 
 
Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadísticamente signi-
ficativas en las mediciones basal y a los 7 días (p<0.005), entre la basal y post-
intervención (p<0.001), entre la basal y los tres meses (p<0.05) y la basal y los 
seis meses (p>0.001). En el grupo experimental se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas entre la medición basal y post-intervención 
(p<0.001), entre la basal y a los tres meses (p<0.001) y entre la medición basal 





Tabla 4.26. Diferencias dentro del mismo grupo de la PSC Total. 
 
PSC Total/puntos Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1-V2 5.28 (2.23,6.44) ~ 5.54 (-12,24.00) 
V1-V3 9.04 (4.84,13.23) § 11.16 (5.70,16.62) § 
V1-V4 8.36 (2.79,13.92) ~ 15.29 (10.27,20.31) § 
V1-V5 21.23 (17.58,25.05) § 20.66 (15.57,25.75) § 
*Media (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 





Diferencias entre grupos 
 
Se han observado diferencias estadísticamente significativas entre la medición 
basal y a los tres meses y entre la basal y a los seis meses (p>0.05). Los ta-
maños del efecto se han demostrado moderados entre la medición basal y 
post-intervención, basal y a los tres meses y basal y a los seis meses, mientras 
que en la medición basal y a los 7 días ha sido nulo. Tabla 4.27. 
 
Se ha observado una disminución en la PCS Total desde la medición basal 
hasta los seis meses, en el grupo experimental de un 61.16% y 15.29 puntos y 








Tabla 4.27. Diferencias en la PSC Total entre grupos y tamaños del efecto. 
 
PSCTotal/puntos Grupo Control* Grupo Experimental* 
V1 29.49 (12.23) 25.00 (11.80) 
V2 24.12 (12.93) 19.46 (14.49) 
V3 26.38 (14.58) 13.83 (11.54) 
V4 21.04 (17.57) 9.71 (9.97) 
V5 8.08 (5.39) 4.33 (4.99) 
Diferencia de medias entre grupos † 
V1-V2 0.04 (-1.98,2.06) 
V1-V3 -2.16 (-4.98,0.66) 
V1-V4 -2.20 (-4.20,-0.20) ~ 
V1-V5 -2.12 (-4.21, -0.22) ~ 





*Media (± SD) 
† Diferencia de medias (95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p< 0.01) 








Figura 4.17. Gráfico de líneas de las diferencias entre los grupos de la va-




Correlaciones entre los tratamientos y la PCS Total 
 
Se encuentra que existe una relación negativa estadísticamente significativa 
entre los valores de los tratamiento y la PCS Total a los seis meses; r de Pear-




Los tratamientos y los fármacos 
Se  han encontrado diferencias entre los tratamientos y la ingesta de fármacos 









Tabla 4.28. Diferencias entre los tratamientos y la ingesta de Fármacos. 
 
Fármacos/s-n y % Grupo Control* Grupo Experimental* Valor p 
V1 23/2 (92%-8%) 21/4 (84%-16%) 0.667 
V2 20/5 (80%-20%) 16/9 (64%-36%) 0.345 
V3 21/4 (84%-16%) 24/1 (96%-4%) 0.349 
V4 16/9 (64%-36%) 10/15 (40%-60%) 0.156 
V5 17/8 (68%-32%) 10/15 (40%-60%) 0.044 
* Porcentaje(95% intervalo de confianza) 
§ Diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) 




Se ha visto una reducción progresiva en la ingesta de fármacos según iba pa-
sando el tiempo en cada una de la mediciones, mayor en el grupo experimental 
(con una reducción del 24%, 29% y del 52% en las tres últimas evaluaciones), 
que se mantiene a los seis meses. En el grupo control también ha habido una 
reducción en la ingesta de fármacos pero menor que en el experimental (13%, 
9%, 30% a los tres meses, que es la mayor reducción, observándose que au-








Tabla 4.29. Diferencias en valor absoluto y porcentajes entre los trata-
mientos y los Fármacos. 
 
Fármacos/s-n y % Grupo Control Grupo Experimental 
V1-V2 3/3 (13%) 15/5 (24%) 
V1-V3 2/2 (9%) 3/3 (29%) 
V1-V4 7/7 (30%) 11/11 (52%) 




La Figura 4.18 recoge esta disminución de ingesta de fármacos según el tipo 
de tratamiento que han seguido el grupo control y el experimental, habiéndose 
manifestado más efectivo el grupo que siguió educación para la salud grupal al 
que lo hizo con fisioterapia individual. 
 
Figura 4.18. Gráfico de barras con las diferencias en la ingesta de fárma-
cos por grupo de tratamiento. 
 
 
Correlación entre los tratamientos y la ingesta de Fármacos 
Se encuentra que existe una relación significativa entre el tipo de tratamiento y 










po de educación para la salud grupal al que lo hizo con fisioterapia individual), 




No se encontraron efectos adversos de importancia clínica asociados a nin-
guno de los tratamientos ni a corto, medio y largo plazo. 
Durante el tratamiento, el 12% (n=3) de los pacientes del grupo experimental y 
el 8% (n=2) del grupo control refirieron algún efecto no deseado. 
En el grupo experimental se recogieron las siguientes descripciones: “antes de 
ayer estuve revuelta y con dolor de cabeza”; “uff, me he sentido algo desorien-
tada y triste estos dos últimos días” y “estoy mareada cuando termino de hacer 
los ejercicios”. 
En el grupo control: “cuando hago los ejercicios me aumenta el dolor aunque 
luego se me pasa” y “me dolió más el cuello y la cabeza la tarde del día de la 
sesión”. 
Todos estos efectos recogidos fueron ocasionales y remitieron de una sesión a 
otra en ambos grupos. 
A los tres meses un paciente del grupo experimental y dos del grupo de control, 
un  6% en total, expresaron descripciones parecidas: “en este tiempo he tenido 
algún día malo en el que me ha dolido más”. Esto se repite de forma parecida a 

































El dolor cervical crónico es una de las causas más frecuentes de consulta recu-
rrente en las unidades de Fisioterapia de Atención Primaria. La propuesta de 
procedimientos terapéuticos con el objetivo de solucionar los problemas aso-
ciados a esta dolencia es amplia y variada. Sin embargo los resultados obteni-
dos para estos procesos crónicos con las técnicas habituales y modalidades de 
tratamiento utilizadas por los Fisioterapeutas no han sido del todo   satisfacto-
rios.  En los últimos años se han incorporado  Programas de Educación para la 
Salud. (Eps)  como herramienta de trabajo  en los Centros de Salud de AP.  
Esta variante terapéutica se basa en un modelo Bio-psico-social (BPS) (100), 
que contempla todos los aspectos que rodean al individuo y su percepción del 
dolor.  Lo novedoso que  aporta nuestro estudio es que además de hacer una 
intervención sobre los factores físicos y cognitivos como recomienda dicho mo-
delo, también engloba otras variables hasta ahora apenas tenidas en cuenta, 
como son los factores emocionales, sentimientos, valores y creencias de los 
sujetos, las cuales pueden generar comportamientos que influyen en la per-
cepción del dolor crónico. Todo esto tiene como objetivo optimizar el tratamien-
to y los recursos empleados y dar respuesta a los propios sujetos que se mues-
tran pasivos ante su proceso. Este modelo abarca la visión multifactorial de la 
persistencia del dolor y la necesidad de un tratamiento integral que implique 
además al propio sujeto en su recuperación y en el que los dos modelos bio-
médico y biopsicosocial se complementen. 
La investigación confirma la necesidad de trabajar con equipos multidisciplina-
res (165). Sin embargo, no se puede permanecer impasible ante los avances 
en el campo del manejo del dolor crónico, por ello este  Eps  tiene como base 
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el modelo BPS que  facilite a los profesionales la intervención educativa, el 
manejo de las emociones y la terapia física avalado por los resultados obteni-
dos. 
 Existe para los trastornos crónicos evidencia de que una estrategia educativa 
que aborda la neurofisiología y la neurobiología del dolor puede tener un efecto 
positivo en el dolor, la discapacidad, la catastrofización y el rendimiento físico 
(90,143). 
En el presente trabajo se ha tenido en cuenta la importancia de abordar este 
aspecto del tratamiento  lo cual se lleva a cabo en la primera sesión mediante 
una charla- coloquio  de 45 minutos, en la que se explica en modalidad de gru-
po- grande los mecanismos que pueden causas su dolencia y perpetuarla (90).  
El abordaje desde el enfoque biopsicosocial de nuestro estudio teniendo como 
base la Terapia Cognitivo Conductual (TCC), ha resultado ser efectivo en cuan-
to a disminución del dolor, discapacidad, catastrofismo a corto, medio y largo 
plazo a diferencia los estudios consultados  en que la mejoría obtienen resulta-
dos positivos a corto plazo y los que son a largo plazo son tratamientos indivi-
duales con diferentes técnicas de Fisioterapia(175)..    
 En la  revisión sistemática (RS) de ECAs, publicada en Cochrane en 2015 se 
evalúa  los efectos de la TCC en usuarios con dolor cervical,  debido a la falta 
de certeza sobre su eficacia (160). En ella, incluyeron 10 estudios (Se estudia-
ron a 836 sujetos), finalmente se seleccionaron 4 para su análisis que cumplían 
los criterios de inclusión. Se estudió  la efectividad  obtenida para mejorar el 
dolor, discapacidad y calidad de vida para el DCC. En esta revisión se concluye 
que la TCC induce cambios en el dolor (sin relevancia clínica) y la discapacidad 
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a corto plazo y sólo cuando se compara con ningún tratamiento. Es necesario 
hacer referencia a la baja calidad obtenida de los estudios incluidos en esta RS 
por lo que se requieren nuevos datos para confirmar estos resultados.  Si com-
paramos los resultados con los del presente estudio, se puede concluir que 
dentro de la TCC,  se obtiene mejoría a más largo plazo cuando son tratados 
con Eps que contempla factores físicos y cognitivos englobando otras variables 
como son los factores emocionales, sentimientos,valores y creencias de lo su-
jetos con DCC  (176).  
En una revisión sistemática y meta-análisis de 2011 (162), donde se aplicó 
educación en neurofisiología del dolor, en sujetos con dolor lumbar crónico, se 
incluyeron dos ECAs de calidad moderada, apenas se observaron resultados 
beneficiosos ni para la disminución del dolor ni para la función física. En el me-
ta-análisis realizado se concluye que solo existía una mejoría estadísticamente 
significativa en la intensidad del dolor de 5mm en la EVA y tan solo a corto pla-
zo. Lo que no concuerda con los resultados obtenidos en nuestro trabajo en el 
que también se realizó una intervención  en educación en neurofisiologia del 
dolor, esto podría explicarse por  la diferencia en la metodología utilizada como 
concluye esta otra RS que estudia la efectividad de la educación para aumen-
tar conocimientos acerca del dolor crónico en adultos.  En el estudio se reco-
noce que hay una diversidad en la metodología utilizada para la educación y 
que de todas ellas la más beneficiosa pudiera ser la de la neurobiología. No se 
puede concluir que sea recomendable esta educación como única intervención 
para reducir el dolor y la discapacidad (176).  
En cuanto  a la sensibilización central (SC) (44,141,177)  la revisión sistemática 
reciente realizada por Nijs j., 2015, cuyo objetivo era revisar la literatura científi-
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ca existente sobre el papel de la SC en sujetos con dolor cervical crónico idio-
pático y no traumático (178) concluye que todos los artículos incluidos en dicha 
revisión utilizaron diferentes métodos y mediciones. Sobre la base de la evi-
dencia científica disponible, se concluyó que la SC no es una característica im-
portante de los sujetos con dolor cervical crónico idiopático de origen no trau-
mático aunque pueden estar presentes en algunos individuos de esta pobla-
ción. Se necesita más investigación de alta calidad, ya que sólo se incluyeron 6 
estudios en  dicha revisión.  En el estudio que se muestra no se tuvo en cuenta 
como criterio de inclusión si la perpetuación del dolor tuvo origen en un trauma 
previo aunque si se les preguntó por antecedentes relacionados con el dolor. 
En este sentido la revisión sistemática realizada por Van Oosterwijck J. en 
2013, tuvo como objetivo  evaluar y examinar la evidencia científica de la pre-
sencia de SC en el DCC traumático (44) De los 99 artículos  consultados, apro-
ximadamente el 50% cumplieron con los criterios establecidos en cuanto a cali-
dad metodológica suficiente según las pautas de Prisma (179), Este estudio 
concluye que aunque hay evidencia de la presencia de sensibilización en el 
DCC por traumatismo previo, los mecanismos subyacentes no están claros y 
es necesarios seguir realizando futuros estudios con diseño metodológico 
adeacuado.   
En el trabajo que hoy se somete a evaluación además de tener en cuenta de 
una forma relevante los factores emocionales y cognitivos, también se han te-
nido en cuenta los factores físicos y la vuelta a la actividad de los sujetos. Los 
ejercicios pautados fueron ejercicios para la columna cervical y autoestiramien-
tos combinado con ejercicio aeróbico que consistió en caminar gradualmente 
hasta conseguir 30 minutos diarios. Lo que coincide con otros estudios que 
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aportan evidencia sobre los beneficios del ejercicio para el DCC, aunque esta 
no sea de alta calidad. En una revisión de 2010, encontramos evidencia refe-
rente al beneficio de los ejercicios cervicales (180); 
 Así en una revisión sistemática posterior (181) reciente los ejercicios de forta-
lecimiento practicados de forma rutinaria, tienen una evidencia moderada y los 
realizados junto con ejercicios de resistencia o estiramientos parecen dar bue-
nos resultados; cosa que no se produce si estos últimos se realizan como único 
tratamiento. Concluye que es  beneficioso el uso de ejercicios combinados de 
fortalecimiento, resistencia y estiramientos aunque recomienda más investiga-
ción y de alta calidad metodológica. De lo expuesto anteriormente podemos 
decir que la gran mayoría de los estudios mediante distintos métodos y técni-
cas han demostrado una mejoría en la intensidad de dolor, discapacidad y cali-
dad de vida a corto plazo pero esta mejoría no se mantiene a largo plazo y que 
no existen apenas diferencias entre las técnicas empleadas (166-168).Se refle-
ja la necesidad de nuevos estudios con un  adecuado diseño metodológico 
(182). Los estudios en los que hemos encontrado que la mejoría se mantenía a 
largo plazo son tratamientos realizados  individualmente (183).  
Muchos de los resultados obtenidos en este Trabajo coinciden con los estudios 
realizados y expuestos anteriormente.  Destacar  los de beneficios positivos en 
la disminución de la intensidad de dolor y la discapacidad, así como la mejoría 
en la calidad de vida, a corto plazo, encontrados en el trabajo de Moix (141). Lo 
más importante que aporta nuestro trabajo, es que se ha puesto en evidencia 
que estos efectos se han mantenido a medio y largo plazo r,la disminución del 




 En el presente estudio se ha encontrado una reducción del dolor desde la me-
dición basal a los seis meses mayor en el grupo de Eps con un 67,04%, es de-
cir, 40 mm en la EVA con respecto al grupo Fisioterapia individual con sólo un 
7,70%, es decir 4,1 mm en la EVA, lo que representa una mejoría clínicamente 
relevante en el grupo experimental con un tamaño de efecto fuerte y muy fuerte 
(pre-tres meses y pre-seis meses). Esta significativa diferencia de casi 40 mm 
en la EVA, entre los dos grupos, puede deberse muy posiblemente a que den-
tro del enfoque biopsicosocial y la TCC, que se han tenido como base al dise-
ñar el Eps de este Ensayo clínico, se ha prestado atención prioritaria a los fac-
tores emocionales de los sujetos (situaciones conflictivas cotidianas, victimiza-
ción, apatía etc.) 
Se podría explicar que al no haber nocicepción previa, parece que los conflic-
tos interpersonales, la disrregulación emocional y los procesos de aprendizaje y 
memoria (184,185) (expectativas, experiencias previas, atribuciones...) así co-
mo los mecanismos atenciones  moduladores del dolor (21,186)  pueden 
desempeñar un papel primordial en la predisposición y perpetuación del dolor. 
  Los actuales protocolos de manejo del Dolor crónico como por ejemplo el 
desarrollado por la Terapia cognitivo-conductual (44,166,187) no tienen en 
cuenta este tipo de premisas como son los conflictos emocionales internos del 
sujeto. Este tipo de intervenciones tienen entre sus objetivos  un cambio de 
actitud y de hábitos en los individuos, que es la base de la Educación para la 
Salud.  Desde estos planteamientos la Neuroplasticidad en la implementación 
de los procesos cognitivos, emocionales y motivacionales se presenta como un 
elemento importante, para obtener  un resultado positivo en  la actuación 
fisioterapéutica de estos procesos crónicos(186) .  
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Cabe resaltar que la máxima mejoría, detectada con la EVA,  se alcanzó a los 
tres meses,  Sin embargo aunque aumento ligeramente a partir de esta medi-
ción se mantuvo clínicamente relevante a los seis meses. Esto puede tener que 
ver con la adherencia al tratamiento ya que se hizo un seguimiento telefónico 
en el intervalo de tiempo desde que finalizó la intervención hasta los tres me-
ses y este seguimiento no se mantuvo en el siguiente periodo de los tres a los 
seis meses. Esto puede apoyar  la importancia que puede tener el seguimiento 
y el refuerzo de lo aprendido para la consolidación de los nuevos cambios y 
hábitos adquiridos (184) (neuroplasticidad neuronal), objetivo de estos progra-
mas educativos (126). Resultados similares se encuentran en estudios con tra-
tamientos para el dolor crónico, donde siempre se encuentra un punto de infle-
xión donde hay una disminución máxima del dolor y a partir de hay empiezan a 
remitir los efectos (Pecos-Martín et al.,2015). 
La  mejoría en cuanto a la discapacidad y su mantenimiento como clínicamente 
relevante a los seis meses, puede deberse a que en la intervención se tuvo en 
cuenta el modelo miedo-dolor-evitación que tiene que ver con evitar movimien-
tos o actividades diarias por el miedo a padecer dolor. Las investigaciones de 
Burns y Karlsson han demostrado que el miedo al dolor influyen en la discapa-
cidad y cronificación del dolor (81,126). Las causas principales, según estos 
autores  se atribuyen a los pensamientos catastróficos que hacen que el sujeto 
tienda a evitar actividades y movimientos diarios que cree que le puedan pro-
vocar dolor y en consecuencia  puede provocar en él  una incapacidad funcio-
nal. Esta reacción es más una anticipación al dolor  que una respuesta  al mis-
mo. Esta conducta a veces persiste   porque existe la creencia de que el dolor 
es una señal de amenaza para la integridad física, la explicación a estas situa-
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ciones se puede encontrar en que en gran medida lo aprendido y lo memoriza-
do y no siempre tiene un valor adaptativo (188) lo que puede influir en sus pro-
cesos cognitivos, emocionales y motivacionales.  
También es conveniente tener en cuenta que algunos estudios consultados 
(189-191) muestran que algunos  profesionales sanitarios   tienen miedo a que 
los pacientes se muevan  lo que condicionaría el tratamiento y por consiguiente 
la actitud y el comportamiento de la persona con dolor.   
 Estas consideracionies hay que tenerlas en cuenta cada vez que se prescriba 
ejercicio físico para que el paciente lo realice en su hogar, como tratamiento 
para el dolor crónico en el cuello (126).  
Se cree que el catastrofismo tiene una relación directa con la discapacidad del 
dolor cervical, ya que hace referencia a una respuesta cognitiva afectiva nega-
tiva a la anticipación del dolor real o imaginado y se asocia a importantes resul-
tados en relación al dolor, teniendo en cuenta que éste se considera actual-
mente el quinto signo vital y que representa el 80% de las visitas a las consul-
tas médicas y de Fisioterapia. Una revisión crítica realizada en 2009, analiza la 
importancia de tener en cuenta este factor en el proceso  de tratamiento del 
dolor crónico.  Concluye afirmando que este constructo teórico representa un 
modelo heurístico integrado que hay que tenerlo en cuenta a la hora de investi-
gaciones futuras porque aporta  pruebas de la influencia que tiene la catastrofi-
zación del dolor en la configuración de respuestas emocionales, funcionales y 
fisiológicas del de las personas ante el dolor (192). 
En nuestro estudio se abordó el análisis de la variable calidad de vida,  los au-
tores Hoffman y Dukes, 2008 publicaron un estudio (193) en el que se valora el 
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el efecto sobre la CVRS de diferentes procesos con dolor crónico y se observa 
que se afectan las 8 dimensiones del SF-36. 
Un estudio realizado por Alonso et al. en 2004 en procesos crónicos, refiere 
que la dimensión física está afectada pero la mental lo está aún más (194,195). 
Dysvik et al. comprueban que a medida que aumenta la intensidad del dolor 
empeora la función física y, sin embargo, a medida que aumenta la duración 
del dolor mejora esta función. Esto puede deberse a la aceptación o adaptación 
al proceso doloroso (196). 
En la reunión de expertos sobre calidad de vida y dolor que tuvo lugar en Sa-
lamanca en Septiembre de 2009, donde se recogen dos estudios relevantes. El 
estudio Artro-Pro (Semfyc-2008) donde se  destaca la importancia de desarro-
llar Programas de Salud específicos para el abordaje de procesos dolorosos 
crónicos en los que se incluyan cuestionarios que evalúen la función y el im-
pacto sobre la calidad de vida del proceso, lo que hace que se consigan mejo-
res resultados (197); y el estudio Cavidol, que estudió la calidad de vida y el 
dolor crónico, comparando la calidad de vida de las personas con dolor crónico 
y la población en general hallando diferencias estadísticamente significativas 
entre el grupo de personas con dolor crónico y la población en general y el do-
lor más común el dolor músculo-esquelético con un 37,76% (198).  
En esta reunión, los expertos  recomendaron que se realizara un abordaje Bio-
psico-social  dentro de los programas para el tratamiento de los procesos cró-
nicos.  
En el trabajo de Carlesso et al. 2010, se observa que en los ensayos se tiende 
cada vez más a utilizar como variable resultado la calidad de vida relacionada 
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con la Salud (199).  
En un estudio de cohortes reciente basado en la población se encontró una 
asociación negativa entre el dolor de cuello y la CVRS física pero no mental 
(200).  El análisis sugiere que el dolor de cuello puede contribuir en el futuro a 
una mala CVRS física de la población 
Si tenemos en cuenta que la media de la población general  Según  el cuestio-
nario SF-12  (201,202) está  alrededor de 50 y que valores superiores a 50 in-
dican mejor calidad de vida, se comprenden mejor los resultados obtenidos en 
este estudio donde se  observa  un aumento en la calidad de vida 
estadísticamente significativa entre la medición basal y a los seis meses de la 
intervención en un 71.84% en el grupo experimental, con respecto al grupo 
control que fue de un 27,15% .  
La media de valores del grupo experimental estudiado a los seis meses supera 
la de la población general (51.69 puntos), mientras que en el grupo control los 
resultados se mantienen por debajo de la población (177), lo que lleva a pensar 
que el método de trabajo utilizado en el grupo experimental, haya podido influir 
en el aumento de la CVRS. La revisión sistemática de Miller et al., (180) nos 
permite observar que entre las diferentes técnicas utilizadas desde el plano 
mecanicista  no se observaron diferencias estadísticamente significativas al 
comparar los resultados en la mejora de la calidad de vida a largo plazo. 
 La justificación de los resultados obtenidos en este Trabajo en relación a la 
movilidad activa cervical, podría explicarse   desde  la perspectiva de los sín-
tomas de dolor cervical crónico  que podrían incapacitar por el temor a que a 
mayor movimiento mayor dolor, por lo que al disminuir el dolor la persona se 
 
136 
atreviera a moverse más y mejor.  La  hipotésis basada  en cambios degenera-
tivos no se puede defender a la luz  de los  estudios obtenidos con resonancia 
magnética y otras pruebas diagnósticas  (114, 124).  
FÁRMACOS 
Cabe destacar la relación estadísticamente significativa que se ha observado 
entre el tipo de tratamiento y la ingesta de fármacos, habiéndose observado 
una reducción a lo largo del tiempo de seguimiento. Esta reducción ha sido 
mayor  en el grupo de educación para la salud que  en el grupo con fisioterapia 
individual. 
El presente estudio se encuentra por consiguiente, en la misma línea que la 
mayoría de las guías de práctica clínica (203) que se enfocan y enfatizan en el 
tratamiento no farmacológico del dolor cervical. Las únicas recomendaciones 
publicadas sobre el abordaje farmacológico se basan en la opinión de expertos, 
extrapolando algunas pruebas de los ensayos clínicos de analgésicos para el 
dolor de espalda u otras enfermedades musculo-esqueléticas, según las cuales 
el paracetamol es una opción eficaz de primera línea para el dolor de cuello 
leve a moderado. Por otro lado, los antiinflamatorios no esteroideos, a pesar de 
ser más eficaces que el placebo, no es la solución más satisfactoria en situa-
ciones de dolor crónico (127,183).  
ESTUDIOS SIMILARES 
Un reciente estudio de 2016 (142) indica que la falta de conciencia y expresión 
de emociones contribuye a la presencia e intensidad del DC. En dicho estudio 
se ha realizado un ensayo preliminar no controlado, en el que la intervención 
ha resultado ser muy similar a la de la presente tesis. En este ensayo, se reali-
zó una consulta inicial con una entrevista en profundidad y una exploración físi-
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ca y cuatro sesiones grupales en las cuales se utilizaron diferentes técnicas 
como educación en la neurobiología, sensibilización y expresión emocional, 
readaptación y participación en actividades evitadas por el miedo al dolor. La 
disminución de la intensidad del dolor y los síntomas de desrregulación emo-
cional se mantuvieron y aumentaron después de seis meses con un tamaño del 
efecto fuerte. La principal limitación de este estudio fue que no hubo grupo con-
trol para comparar los resultados.  Estos resultados están  en  consonancia con 
los obtenidos en el presente estudio en el que los datos obtenidos apoyan la 
idea de la necesidad de dar importancia y énfasis a los factores emocionales 
en la repercusión del dolor crónico y concretamente en el dolor cervical crónico 
objeto de este estudio. 
Otros estudios para evaluar la intervención grupal en procesos crónicos como 
la fibromialgia, con un enfoque Biopsciosocial, encontraron resultados estadís-
ticamente significativos a corto plazo pero no se mantuvieron a largo plazo. Es-
to refuerza la necesidad de tener en cuenta los factores emocionales y hacer 
un seguimiento a largo plazo. (84,204)  
 Un estudio en el que se hace una revisión enfocada concluye que los factores 
emocionales y el dolor crónico tiene ya una fuerte evidencia demostrada y afir-
ma que la  investigación neurobiólogica documenta los procesos neuronales 
que distinguen las dimensiones sensitivas del dolor de las afectivas que vincu-
lan emoción y dolor y generan sensibilización en el sistema nervioso central. La 
investigación psicológica demuestra que la persistencia del  dolor está relacio-
nada con el estrés emocional y la limitada conciencia emocional y el procesa-
miento y expresión de las emociones. La investigación social muestra la impor-
tancia potencial de la comunicación emocional, la empatía, el apego y el recha-
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zo. Este estudio concluye que las emociones son parte integrante de la con-
ceptualización, evaluación y tratamiento del dolor persistente. La investigación 
debe aclarar cuándo eliminar o atenuar las emociones negativas, y cuándo es 
necesario experimentarlas y expresarlas. La teoría y la práctica deben integrar 
la emoción en los modelos cognitivo-conductuales del dolor persistente  (86). 
EFECTOS ADVERSOS 
Se realizó un registro de los efectos adversos que presentaron los pacientes y 
se anotaron las expresiones de su propia descripción de los mismos.  
Estos efectos fueron similares a los descritos en otros estudios realizados en 
los que se comparaban distintos tratamientos fisioterapéuticos en pacientes 
con dolor cervical (205) Todos ellos poco relevantes clínicamente y pasajeros. 
Por lo tanto los dos abordajes terapéuticos comparados en este estudio han 
mostrado ser seguros.  
PRINCIPALES LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Se exponen a continuación las principales limitaciones del presente estudio, a 
tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados obtenidos:  
La principal limitación es común a este tipo de estudios donde se mezclan va-
rias técnicas y métodos en los tratamientos, porque es muy difícil saber qué 
parte de responsabilidad tiene cada una de las técnicas en los efectos sobre 
las variables. 
Por un lado, la duración total y la frecuencia del tratamiento elegida puede ha-
ber contribuido en parte a la diferencia que se obtiene al comparar el efecto 
entre grupos en la intensidad del dolor, la discapacidad y la calidad de vida 
percibidas. En ambos grupos las intervenciones consistieron en 5 sesiones a 
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días alternos. La duración de cada sesión varió de 90 minutos de media en el 
tratamiento grupal a los 45 minutos de duración en el individual (30 minutos 
con TENS y 15 minutos de realización de ejercicios). Sin embargo, estudios 
sobre el TENS recomiendan una frecuencia y duración mayor de la aplicación 
del TENS para optimizar la analgesia que produce (206) Por otro lado y como 
ya se ha hecho con anterioridad, hay que señalar la necesidad de formación 
específica del fisioterapeuta que realiza la intervención de Eps, teniendo en 
cuenta que ésta aborda técnicas de reestructuración cognitiva, manejo de la 
atención y gestión de las emociones, añadiendo la dimensión manejo de diná-
micas en grupo. A la hora de replicar el estudio esto debe ser tenido muy en 
cuenta, ya que la formación en el Grado de Fisioterapia no contempla el desa-
rrollo de estos contenidos y habilidades. 
Además, señalar que las intervenciones de ambos grupos se realizan en las 
Unidades de Fisioterapia de Atención Primaria, compatibilizándose con la acti-
vidad cotidiana de las mismas. Esto supone que los pacientes del grupo con-
trol, con tratamiento individual, conviven en la sala con otros pacientes con 
procesos parecidos y tratamientos diferentes, lo que puede haber influido en 
sus expectativas y, por consiguiente, haber influenciado en los resultados ob-
tenidos en este grupo. 
No se ha realizado un seguimiento exhaustivo de control de la realización de 
los ejercicios para el domicilio. Aunque los pacientes firmaron al comienzo del 
estudio un compromiso de realizar las tareas indicadas para casa, no se han 
establecido mecanismos de control y, por lo tanto, no se conoce si realmente 
éstas se llevaron a cabo o no, con la influencia que esto pueda tener en los 
resultados obtenidos en el presente estudio. 
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Tampoco se ha controlado la recepción por parte de los pacientes de otros tra-
tamientos fisioterapéuticos o complementarios que coincidan con el periodo de 
intervención del estudio, así como durante los seis meses siguientes a la finali-
zación de la misma. De haberse producido pueden haber afectado a los resul-
tados obtenidos. 
Al tratarse de pacientes con dolor crónico, que pasan por periodos de exacer-
bación del dolor con otros de minimización del mismo, la propia historia natural 
del DC, el hecho de haber sido atendidos y cuidados por profesionales de la 
salud y de haber seguido un tratamiento pueden haber contribuido a los resul-
tados obtenidos (207) Por último, señalar la dificultad que tiene el desarrollo de 
proyectos de investigación en atención primaria, ya que supone una distorsión 
en la actividad asistencial para los profesionales integrantes de un proyecto 
científico. Requiere un esfuerzo importante en cuanto a motivación, planifica-
ción de la actividad asistencial y necesidad de formación (208) . 
 
 
FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACIÓN      
Sería conveniente el desarrollo de futuros estudios que estudien más a fondo el 
efecto de la reestructuración cognitiva, el manejo de la atención y la gestión de 
las emociones en sujetos con dolor cervical crónico que: 
- Profundicen en la duración y el contenido óptimo de las sesiones del 
programa de Eps propuesto en esta tesis doctoral. 




- Discriminen en dos categorías y mediante una evaluación previa a los 
sujetos con DCC según los factores principales implicados en la percep-
ción del dolor: los que hayan tenido nocicepción previa y SC frente a los 
que no los han tenido, con el fin de comparar los resultados de la inter-
vención en ambos grupos de individuos, ya que según se ha expuesto 
puede haber indicios de que ésta sea diferente. 
- Evalúen con más precisión el efecto de la intervención en el consumo de 
fármacos para el dolor, evaluando los cambios tanto del principio activo 




































1. La utilización de un programa de EpS enfocado desde el modelo biopsi-
cosocial y con base en la Terapia Cognitivo Conductual con énfasis en el 
manejo de la atención, la reestructuración cognitiva y el manejo de las 
emociones, en pacientes con dolor cervical crónico produce una dismi-
nución clínicamente relevante de la intensidad del dolor percibido a cor-
to, medio  y largo plazo.  
2.  El EpS, cuando se compara con un abordaje de fisioterapia individual 
convencional basada en TENS y ejercicios, ha demostrado ser más 
efectivo, con un tamaño del efecto grande, para la disminución del dolor 
y la discapacidad percibida a corto, medio y largo plazo, y para la calidad 
de vida relacionada con la salud a largo plazo. En cuanto al catastrofis-
mo del dolor el programa es más efectivo, con un tamaño del efecto mo-
derado a corto y medio plazo.  
3. Tanto el programa de EpS como la intervención convencional individual 
no producen cambios relevantes en la movilidad de la región cervical. 
Esto parece indicar que la percepción del dolor, la discapacidad y la ca-
lidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con dolor cervical 
crónica no está directamente relacionada con los grados de movilidad de 
la región afectada. 
4. En todas la variables se han encontrado relaciones estadísticamente 
significativa entre los valores de los tratamientos y las variables depen-
dientes estudiades en este Trabajo. 
5. Los efectos adversos de ambos abordajes fueron poco frecuentes y con 
escasa relevancia clínica. Ambas intervención has resultado seguras. 
 
144 
6. Se debería dedicar más investigación científica con estudios adecuados 
meteorológicamente que nos ayude a definir métodos prácticos para tra-
tarlos sentimientos del sujeto y a identificar intervenciones eficaces que 
los tengan en cuenta. Mientras tanto, todos los profesionales sanitarios 
deben ser conscientes de que en los procesos de enfermedad están 
presentes “factores psicológicos invisibles" que influyen de alguna ma-
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HOJA DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO  PARA EL 
PACIENTE   
 
Estudio cuantitativo: EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCACIÓN 
PARA LA SALUD EN LA INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA DEL PA-
CIENTE CON DOLOR CERVICAL CRÓNICO.  
 
El  estudio para el que pedimos su participación va a ser realizados por su fisio-
terapeuta y Milagros Pérez Muñoz, fisioterapeuta e investigadora principal de 
este estudio, así como otro fisioterapeuta externo a este centro que le realizará 
las entrevistas correspondientes.  El estudio tiene como objetivo el comprobar 
cómo mejora el dolor que sienten los pacientes con dolor cervical crónico con 
un programa de educación para la salud. Este estudio contribuirá a que la 
atención de fisioterapia a futuros pacientes con dolor cervical crónico consiga 
mejores resultados. Para ello le pedimos su participación. Si usted acepta, será 
incluido en un grupo de pacientes con su mismo problema y características si-
milares y recibirá al azar o bien un tratamiento basado en un programa de edu-
cación para la salud en grupo o bien TENS de forma individual. En cualquier 
caso, siempre se le enseñará y practicará los ejercicios adecuados a su pro-
blema y ambos tratamientos le serán aplicados por un fisioterapeuta en su cen-
tro de salud.  Otra fisioterapeuta, de forma individual, le hará una serie de pre-
guntas y unas exploraciones al inicio de este estudio, después de la tercera 
sesión, al finalizar  y a los tres meses del tratamiento para saber cómo ha evo-
lucionado su dolor.  Si es incluido (de forma aleatoria) en el grupo de Educa-
ción para la salud, el Fisioterapeuta le planteará preguntas acerca de cómo 
viven su dolor, cómo les influye en su vida y cómo se siente y utilizará estrate-
gias de aprendizaje para conseguir un cambio de actitud frente a su proceso, a 
través de la comprensión de la causa del dolor.  Su participación en el estudio 
respeta el tratamiento y los cuidados que le haya prescrito su médico. Tampoco 
hay registrados riesgos ni efectos adversos por los tratamientos que va a reci-
bir, ni por la exploración de los pensamientos, emociones y comportamientos 
acerca del dolor cervical que sufre desde hace tiempo.  Se le informará de los 
resultados obtenidos en la investigación. Ud. tiene derecho a abandonar el es-
tudio en cualquier momento y de formular cuantas preguntas desee relaciona-
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das con la investigación. Si tiene alguna duda sobre este estudio puede pre-
guntar tanto al fisioterapeuta que le va a atender como al que le va a entrevis-
tar.  Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted pue-
de elegir participar o no. Así como  cambiar de idea más tarde y dejar de parti-
cipar aún cuando haya aceptado antes.   
Sus datos serán tratados informáticamente y se incorporarán a un fichero au-
tomatizado de datos de carácter personal cuyo responsable es el investigador 
principal de este estudio.  Todos sus datos serán tratados de forma confiden-
cial, su nombre irá asociado a sus datos a través de un código que impida la 
identificación. El acceso a esta información quedará restringido a la investiga-
dora principal del estudio y personal autorizado, pero siempre manteniendo la 
confidencialidad de acuerdo a la legislación. Por lo tanto, su identidad no será 
revelada a persona alguna salvo en caso de requerimiento de la administración 
sanitaria o requerimiento legal.   
 
CONFIDENCIALIDAD 
El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de 
todos los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 
15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal, y en 
su reglamento de desarrollo. De acuerdo a lo que establece la legislación men-
cionada, usted puede ejercer sus derechos:   
Derecho de información: En el momento en que se procede a la recogida de 
los datos personales, a la información personal a través de la entrevista y de 
los grupos de pacientes, usted será informado previamente de modo expreso, 
preciso e inequívoco de la existencia de un fichero en el que se tratarán infor-
máticamente los datos cuyo responsable es la investigadora principal del estu-
dio. También será informado de la posibilidad de ejercitar sus derechos.  
Derecho de acceso: Tiene derecho a acceder a su fichero de datos de base, a 
los resultados de cualquier elaboración, proceso o tratamiento de los mismos, 
los cesionarios y la especificación de los concretos usos y finalidades para los 
que se almacenaron.   
Derecho de rectificación: Tiene derecho a corregir errores, modificar los datos 
que resulten ser inexactos o incompletos y garantizar la certeza de la informa-
ción objeto de estudio   
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Derecho de oposición: Usted puede elegir en cualquier momento que no se 
lleve a cabo el tratamiento de sus datos de carácter personal o se cese en el 
mismo.   
Derecho de cancelación: Usted puede pedir que se supriman los datos que 
resulten ser inadecuados o excesivos sin perjuicio del deber de bloqueo reco-
gido en la LOPD.  
 
Cualquier nueva información que pueda afectar a su disposición para participar 
en el estudio, que se descubra durante su participación, le será comunicada 
por su fisioterapeuta lo antes posible.  Si usted decide retirar el consentimiento 
para participar en este estudio, ningún dato nuevo será añadido a la base de 
datos, si bien los responsables del estudio podrán seguir utilizando la informa-
ción recogida sobre usted hasta ese momento, a no ser que usted se oponga 





CONSENTIMIENTO INFORMADO    
 
Estudio cuantitativo: EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCACIÓN 
PARA LA SALUD EN LA INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA DEL PA-
CIENTE CON DOLOR CERVICAL CRÓNICO.    
 
YO……............................................................................... (nombre y apellidos),  
de ……… de edad, y con DNI: …………………………, de forma libre y con mis 
plenas facultades declaro que:   
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado.  
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
He recibido suficiente información sobre el estudio.  
 
He hablado con:........................................................(nombre del investigador)  
 
Comprendo que mi participación es voluntaria.  
 
Comprendo que puedo retirarme del estudio en cualquier momento:  
1. Cuando quiera  
2. Sin tener que dar explicaciones.  
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.   
 










Fecha                                                                      Firma del Fisioterapeuta                        
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COMPROMISO CON LA REALIZACIÓN DE LAS TAREAS EN EL DOMICILIO    
 
 
Yo  ……………………..…………………., de ………de edad, y con DNI: 
…………………………… de  
forma libre y con mis plenas facultades declaro que:   
 
Deseo formar parte del  grupo de Educación para el Dolor Crónico Cervical que 
organizan en la Unidad de Fisioterapia, a propósito del estudio de investigación 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN LA 
INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA DEL PACIENTE CON DOLOR CERVI-
CAL CRÓNICO, y me comprometo a participar activamente en las actividades 
que me propongan así como a realizar los ejercicios que acordemos en las se-
siones y a anotarlo en el diario de tareas (anexo XIII  del programa de educa-
ción para la salud) que me ha sido entregado, al igual que los días que no pue-

















1ª EVALUACIÓN INICIAL O BASAL 
 
DATOS INICIALES DEL PACIENTE     
 
Número de orden: ………… Centro de Salud Área Este:…………………………    
Unidad  de Fisiotepia:..………………….………………………………………….…   
Nombre:…………………………..  Apellidos:…………………………………….….    
Edad (fecha de nacimiento): ___/___/___   
Sexo:   Hombre                 Mujer   
Dirección:...............................................……….………… Código postal:…….…. 
Profesión:…………………………………………. Estado Laboral:……….…………  
Nivel de estu-
dios:...……………………………………………………………………..…..………….   
 
Talla:……………………………..  Peso:…………..……….. IMC:……………….…. 
 




Fármacos (para el dolor crónico)……………………………………………..……… 
…………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………..……..   
…………………………………..……………………………………………………….. 
 




Cuando fue la primera vez que le empezó el dolor………………………………….   
……………………………………………………………………………………………. 
 




DATOS  DE LA 1ª EXPLORACIÓN DEL PACIENTE   
 





INTENSIDAD DE DOLOR  (Escala Visual Analógica):   
 
En el momento actual: ................mm   
 
No dolor____________________________________________ peor dolor po-
sible              
    0                                                                                                           10    
 





LATEROFLEXIÓN IZQUIERDA    
LATEROFLEXIÓN DERECHA    
ROTACIÓN IZQUIERDA    







GRADO DE DISCAPACIDAD FUNCIONAL (1ª Evaluación) 
 
Cuestionario Northwick Park Pain Questionnaire (NPQ). Versión española vali-
dada en el estudio de González T et al. del año 2001.   
 
Este cuestionario va dirigido a conocer cómo puede afectar el dolor cervical a 
tu vida diaria. Por favor, contesta cada pregunta marcando con una X, una sola 
alternativa. 
 
 1. - Intensidad del dolor cervical  
0. No tengo dolor en este momento. 
1. El dolor es leve en este momento.  
2. El dolor es moderado en este momento. 
3. El dolor es severo en este momento. 
4. El dolor es el peor imaginable en este momento. 
 
 2. - Dolor cervical y sueño 
0. El dolor no me altera el sueño.  
1. El dolor ocasionalmente me altera el sueño.  
2. El dolor regularmente me altera el sueño. 
3. Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.  
4. Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.  
 
3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche  
0. No tengo pinchazos u hormigueos por la noche. 
1. Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche. 
2. Mi sueño es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos. 
3. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas dia-
rias. 
4. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas dia-
rias. 
 
 4. - Duración de los síntomas  
0. Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el día. 
1. Tengo síntomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran 
menos de 1 hora. 
2. Tengo síntomas de forma intermitente durante un tiempo al día de 1-4 ho-
ras.  
3. Tengo síntomas de forma intermitente durante un tiempo al día mayor de 
4 horas. 
4. Tengo síntomas continuamente todo el día. 
 
 5. - Coger pesos  
0. Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor. 
1. Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.  
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2. El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de 
peso medio.  
3. Solo puedo levantar objetos de poco peso.  
4. No puedo levantar ningún peso. 
 
 6. - Leer y ver la T.V.  
0. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero. 
1. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura cómo-
da. 
2. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del 
dolor.  
3. El dolor me obliga a dejar de hacerlo más pronto de lo que me gustaría.  
4. El dolor me impide hacerlo.  
 
7. - Trabajo  
0. Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor. 
1. Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor. 
2. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor. 
3. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el 
dolor.  
4. El dolor me impide trabajar. 
 
 8. - Actividades sociales  
0. Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor.  
1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor. 
2. El dolor ha limitado mi vida social, pero todavía soy capaz de salir de ca-
sa.  
3. El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa. 
4. No tengo vida social a causa del dolor. 
 
 9. – Conducir 
0. Puedo conducir sin molestias.  
1. Puedo conducir, pero con molestias.  
2. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente. 
3. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente. 
4. No puedo conducir debido a los síntomas en el cuello.  
 
10.- Comparado con la última vez que contestó este cuestionario, su dolor de 
cuello está:  
0. Mucho mejor 
1. Algo mejor  
2. Igual 
3. Algo peor 





CATASTROFISMO ANTE EL DOLOR: versión española de la PSC (1ª Evalua-
ción) 
 
Ψ Copyright © 1995 Michael JL Sullivan PCS  
 
Código:               Edad:           Género:         Fe-
cha:   
 
Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algún momento 
de nuestra vida. Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de 
muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las personas estamos a menudo 
expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades, las 
heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirúrgicas. Estamos 
interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene 
cuando siente dolor. A continuación se presenta una lista de trece frases que 
describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados 
al dolor. Utilizando la siguiente escala, por favor indique el grado en que usted 
tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor:  
0 – nada en absoluto; 1 – un poco; 2 – moderadamente; 3 – mucho; 4 – todo el 
tiempo. 
 
 Cuando siento dolor...  
 
1 estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecerá.  
 
2 siento que no puedo continuar.  
 
3 es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar.  
 
4 es horrible y siento que esto es más fuerte que yo.  
 
5 siento que no puedo aguantarlo más.  
 
6 temo que el dolor empeore.  
 
7 no dejo de pensar en otras experiencias de dolor.  
 
8 deseo con inquietud que desaparezca el dolor.  
 
9 no puedo apartarlo de mi mente.  
 
10 no dejo de pensar en lo mucho que me duele.  
 
11 no dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor.  
 
12 no hay nada que pueda hacer para reducir la intensidad del dolor.  
 












2ª EVALUACIÓN (A LOS 7 DÍAS) 
 
DATOS  DE LA 2ª EXPLORACIÓN DEL PACIENTE   
 
LOCALIZACIÓN DEL DOLOR (marcar la zona dolorosa en el dibujo): 
 
 
INTENSIDAD DE DOLOR  (Escala Visual Analógica):   
En el momento actual: ................mm   
 
No dolor____________________________________________ peor dolor po-
sible              
    0                                                                                                           10    
 




LATEROFLEXIÓN IZQUIERDA    
LATEROFLEXIÓN DERECHA    
ROTACIÓN IZQUIERDA    
ROTACIÓN DERECHA         
 
 
Fármacos (para el dolor crónico)………….……………………………….………… 
Ejercicio físico……………………………………………………………..……………   
Efectos adversos:      Sí    No  Descripción:………………………  
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GRADO DE DISCAPACIDAD FUNCIONAL (2ª Evaluación) 
 
Cuestionario Northwick Park Pain Questionnaire (NPQ). Versión española vali-
dada en el estudio de González T et al. del año 2001.   
 
Este cuestionario va dirigido a conocer cómo puede afectar el dolor cervical a 
tu vida diaria. Por favor, contesta cada pregunta marcando con una X, una sola 
alternativa. 
 
 1. - Intensidad del dolor cervical  
0. No tengo dolor en este momento. 
1. El dolor es leve en este momento.  
2. El dolor es moderado en este momento. 
3. El dolor es severo en este momento. 
4. El dolor es el peor imaginable en este momento. 
 
 2. - Dolor cervical y sueño 
0. El dolor no me altera el sueño.  
1. El dolor ocasionalmente me altera el sueño.  
2. El dolor regularmente me altera el sueño. 
3. Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.  
4. Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.  
 
3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche  
0. No tengo pinchazos u hormigueos por la noche. 
1. Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche. 
2. Mi sueño es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos. 
3. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas dia-
rias. 
4. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas dia-
rias. 
 
 4. - Duración de los síntomas  
0. Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el día. 
1. Tengo síntomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran 
menos de 1 hora. 
2. Tengo síntomas de forma intermitente durante un tiempo al día de 1-4 ho-
ras.  
3. Tengo síntomas de forma intermitente durante un tiempo al día mayor de 
4 horas. 
4. Tengo síntomas continuamente todo el día. 
 
 5. - Coger pesos  
0. Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor. 
1. Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.  
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2. El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de 
peso medio.  
3. Solo puedo levantar objetos de poco peso.  
4. No puedo levantar ningún peso. 
 
 6. - Leer y ver la T.V.  
0. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero. 
1. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura cómo-
da. 
2. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del 
dolor.  
3. El dolor me obliga a dejar de hacerlo más pronto de lo que me gustaría.  
4. El dolor me impide hacerlo.  
 
7. - Trabajo  
0. Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor. 
1. Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor. 
2. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor. 
3. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el 
dolor.  
4. El dolor me impide trabajar. 
 
 8. - Actividades sociales  
0. Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor.  
1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor. 
2. El dolor ha limitado mi vida social, pero todavía soy capaz de salir de ca-
sa.  
3. El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa. 
4. No tengo vida social a causa del dolor. 
 
 9. – Conducir 
0. Puedo conducir sin molestias.  
1. Puedo conducir, pero con molestias.  
2. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente. 
3. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente. 
4. No puedo conducir debido a los síntomas en el cuello.  
 
10.- Comparado con la última vez que contestó este cuestionario, su dolor de 
cuello está:  
0. Mucho mejor 
1. Algo mejor  
2. Igual 
3. Algo peor 









Ψ Copyright © 1995 Michael JL Sullivan PCS  
 
Código:               Edad:           Género:         Fe-
cha:   
 
Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algún momento 
de nuestra vida. Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de 
muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las personas estamos a menudo 
expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades, las 
heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirúrgicas. Estamos 
interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene 
cuando siente dolor. A continuación se presenta una lista de trece frases que 
describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados 
al dolor. Utilizando la siguiente escala, por favor indique el grado en que usted 
tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor:  
0 – nada en absoluto; 1 – un poco; 2 – moderadamente; 3 – mucho; 4 – todo el 
tiempo. 
 
 Cuando siento dolor...  
 
1 estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecerá.  
 
2 siento que no puedo continuar.  
 
3 es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar.  
 
4 es horrible y siento que esto es más fuerte que yo.  
 
5 siento que no puedo aguantarlo más.  
 
6 temo que el dolor empeore.  
 
7 no dejo de pensar en otras experiencias de dolor.  
 
8 deseo con inquietud que desaparezca el dolor.  
 
9 no puedo apartarlo de mi mente.  
 
10 no dejo de pensar en lo mucho que me duele.  
 
11 no dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor.  
 
12 no hay nada que pueda hacer para reducir la intensidad del dolor.  
 
13 me pregunto si me puede pasar algo malo. 
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3ª EVALUACIÓN (al finalizar la intervención) 
 
DATOS  DE LA 3ª EXPLORACIÓN DEL PACIENTE   




INTENSIDAD DE DOLOR  (Escala Visual Analógica):   
En el momento actual: ................mm   
 
No dolor____________________________________________ peor dolor po-
sible              
    0                                                                                                           10    
 





LATEROFLEXIÓN IZQUIERDA    
LATEROFLEXIÓN DERECHA    
ROTACIÓN IZQUIERDA    
ROTACIÓN DERECHA         
 
 
Fármacos (para el dolor crónico)………….……………………………….………… 
Ejercicio físico……………………………………………………………..……………   
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Efectos adversos:      Sí    No  Descripción:……………………… 
GRADO DE DISCAPACIDAD FUNCIONAL (3ª Evaluación) 
 
Cuestionario Northwick Park Pain Questionnaire (NPQ). Versión española vali-
dada en el estudio de González T et al. del año 2001.   
 
Este cuestionario va dirigido a conocer cómo puede afectar el dolor cervical a 
tu vida diaria. Por favor, contesta cada pregunta marcando con una X, una sola 
alternativa. 
 
 1. - Intensidad del dolor cervical  
0. No tengo dolor en este momento. 
1. El dolor es leve en este momento.  
2. El dolor es moderado en este momento. 
3. El dolor es severo en este momento. 
4. El dolor es el peor imaginable en este momento. 
 
 2. - Dolor cervical y sueño 
0. El dolor no me altera el sueño.  
1. El dolor ocasionalmente me altera el sueño.  
2. El dolor regularmente me altera el sueño. 
3. Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.  
4. Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.  
 
3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche  
0. No tengo pinchazos u hormigueos por la noche. 
1. Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche. 
2. Mi sueño es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos. 
3. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas dia-
rias. 
4. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas dia-
rias. 
 
 4. - Duración de los síntomas  
0. Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el día. 
1. Tengo síntomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran 
menos de 1 hora. 
2. Tengo síntomas de forma intermitente durante un tiempo al día de 1-4 ho-
ras.  
3. Tengo síntomas de forma intermitente durante un tiempo al día mayor de 
4 horas. 
4. Tengo síntomas continuamente todo el día. 
 
 5. - Coger pesos  
0. Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor. 
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1. Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.  
2. El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de 
peso medio.  
3. Solo puedo levantar objetos de poco peso.  
4. No puedo levantar ningún peso. 
 
 6. - Leer y ver la T.V.  
0. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero. 
1. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura cómo-
da. 
2. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del 
dolor.  
3. El dolor me obliga a dejar de hacerlo más pronto de lo que me gustaría.  
4. El dolor me impide hacerlo.  
 
7. - Trabajo  
0. Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor. 
1. Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor. 
2. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor. 
3. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el 
dolor.  
4. El dolor me impide trabajar. 
 
 8. - Actividades sociales  
0. Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor.  
1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor. 
2. El dolor ha limitado mi vida social, pero todavía soy capaz de salir de ca-
sa.  
3. El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa. 
4. No tengo vida social a causa del dolor. 
 
 9. – Conducir 
0. Puedo conducir sin molestias.  
1. Puedo conducir, pero con molestias.  
2. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente. 
3. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente. 
4. No puedo conducir debido a los síntomas en el cuello.  
 
10.- Comparado con la última vez que contestó este cuestionario, su dolor de 
cuello está:  
0. Mucho mejor 
1. Algo mejor  
2. Igual 
3. Algo peor 









Ψ Copyright © 1995 Michael JL Sullivan PCS  
 
Código:               Edad:           Género:         Fe-
cha:   
 
Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algún momento 
de nuestra vida. Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de 
muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las personas estamos a menudo 
expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades, las 
heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirúrgicas. Estamos 
interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene 
cuando siente dolor. A continuación se presenta una lista de trece frases que 
describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados 
al dolor. Utilizando la siguiente escala, por favor indique el grado en que usted 
tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor:  
0 – nada en absoluto; 1 – un poco; 2 – moderadamente; 3 – mucho; 4 – todo el 
tiempo. 
 
 Cuando siento dolor...  
 
1 estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecerá.  
 
2 siento que no puedo continuar.  
 
3 es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar.  
 
4 es horrible y siento que esto es más fuerte que yo.  
 
5 siento que no puedo aguantarlo más.  
 
6 temo que el dolor empeore.  
 
7 no dejo de pensar en otras experiencias de dolor.  
 
8 deseo con inquietud que desaparezca el dolor.  
 
9 no puedo apartarlo de mi mente.  
 
10 no dejo de pensar en lo mucho que me duele.  
 
11 no dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor.  
 
12 no hay nada que pueda hacer para reducir la intensidad del dolor.  
 
13 me pregunto si me puede pasar algo malo. 
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4ª EVALUACIÓN (a los tres meses) 
 
DATOS  DE LA 4ª EXPLORACIÓN DEL PACIENTE   




INTENSIDAD DE DOLOR  (Escala Visual Analógica):   
En el momento actual: ................mm   
 
No dolor____________________________________________ peor dolor po-
sible              
    0                                                                                                           10    
 




LATEROFLEXIÓN IZQUIERDA    
LATEROFLEXIÓN DERECHA    
ROTACIÓN IZQUIERDA    
ROTACIÓN DERECHA         
 
 
Fármacos (para el dolor crónico)………….……………………………….………… 
Ejercicio físico……………………………………………………………..……………   
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Efectos adversos:      Sí    No  Descripción:……………………… 
GRADO DE DISCAPACIDAD FUNCIONAL (4ª Evaluación) 
 
Cuestionario Northwick Park Pain Questionnaire (NPQ). Versión española vali-
dada en el estudio de González T et al. del año 2001.   
 
Este cuestionario va dirigido a conocer cómo puede afectar el dolor cervical a 
tu vida diaria. Por favor, contesta cada pregunta marcando con una X, una sola 
alternativa. 
 
 1. - Intensidad del dolor cervical  
0. No tengo dolor en este momento. 
1. El dolor es leve en este momento.  
2. El dolor es moderado en este momento. 
3. El dolor es severo en este momento. 
4. El dolor es el peor imaginable en este momento. 
 
 2. - Dolor cervical y sueño 
0. El dolor no me altera el sueño.  
1. El dolor ocasionalmente me altera el sueño.  
2. El dolor regularmente me altera el sueño. 
3. Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.  
4. Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.  
 
3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche  
0. No tengo pinchazos u hormigueos por la noche. 
1. Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche. 
2. Mi sueño es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos. 
3. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas dia-
rias. 
4. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas dia-
rias. 
 
 4. - Duración de los síntomas  
0. Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el día. 
1. Tengo síntomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran 
menos de 1 hora. 
2. Tengo síntomas de forma intermitente durante un tiempo al día de 1-4 ho-
ras.  
3. Tengo síntomas de forma intermitente durante un tiempo al día mayor de 
4 horas. 
4. Tengo síntomas continuamente todo el día. 
 
 5. - Coger pesos  
0. Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor. 
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1. Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.  
2. El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de 
peso medio.  
3. Solo puedo levantar objetos de poco peso.  
4. No puedo levantar ningún peso. 
 
 6. - Leer y ver la T.V.  
0. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero. 
1. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura cómo-
da. 
2. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del 
dolor.  
3. El dolor me obliga a dejar de hacerlo más pronto de lo que me gustaría.  
4. El dolor me impide hacerlo.  
 
7. - Trabajo  
0. Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor. 
1. Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor. 
2. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor. 
3. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el 
dolor.  
4. El dolor me impide trabajar. 
 
 8. - Actividades sociales  
0. Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor.  
1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor. 
2. El dolor ha limitado mi vida social, pero todavía soy capaz de salir de ca-
sa.  
3. El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa. 
4. No tengo vida social a causa del dolor. 
 
 9. – Conducir 
0. Puedo conducir sin molestias.  
1. Puedo conducir, pero con molestias.  
2. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente. 
3. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente. 
4. No puedo conducir debido a los síntomas en el cuello.  
 
10.- Comparado con la última vez que contestó este cuestionario, su dolor de 
cuello está:  
0. Mucho mejor 
1. Algo mejor  
2. Igual 
3. Algo peor 









Ψ Copyright © 1995 Michael JL Sullivan PCS  
 
Código:               Edad:           Género:         Fe-
cha:   
 
Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algún momento 
de nuestra vida. Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de 
muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las personas estamos a menudo 
expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades, las 
heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirúrgicas. Estamos 
interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene 
cuando siente dolor. A continuación se presenta una lista de trece frases que 
describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados 
al dolor. Utilizando la siguiente escala, por favor indique el grado en que usted 
tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor:  
0 – nada en absoluto; 1 – un poco; 2 – moderadamente; 3 – mucho; 4 – todo el 
tiempo. 
 
 Cuando siento dolor...  
 
1 estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecerá.  
 
2 siento que no puedo continuar.  
 
3 es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar.  
 
4 es horrible y siento que esto es más fuerte que yo.  
 
5 siento que no puedo aguantarlo más.  
 
6 temo que el dolor empeore.  
 
7 no dejo de pensar en otras experiencias de dolor.  
 
8 deseo con inquietud que desaparezca el dolor.  
 
9 no puedo apartarlo de mi mente.  
 
10 no dejo de pensar en lo mucho que me duele.  
 
11 no dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor.  
 
12 no hay nada que pueda hacer para reducir la intensidad del dolor.  
 
13 me pregunto si me puede pasar algo malo. 
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5ª EVALUACIÓN (a los seis meses) 
 
DATOS  DE LA 5ª EXPLORACIÓN DEL PACIENTE   




INTENSIDAD DE DOLOR  (Escala Visual Analógica):   
En el momento actual: ................mm   
 
No dolor____________________________________________ peor dolor po-
sible              
    0                                                                                                           10    
 




LATEROFLEXIÓN IZQUIERDA    
LATEROFLEXIÓN DERECHA    
ROTACIÓN IZQUIERDA    
ROTACIÓN DERECHA         
 
 
Fármacos (para el dolor crónico)………….……………………………….………… 
Ejercicio físico……………………………………………………………..……………   






GRADO DE DISCAPACIDAD FUNCIONAL (5ª Evaluación) 
 
Cuestionario Northwick Park Pain Questionnaire (NPQ). Versión española vali-
dada en el estudio de González T et al. del año 2001.   
 
Este cuestionario va dirigido a conocer cómo puede afectar el dolor cervical a 
tu vida diaria. Por favor, contesta cada pregunta marcando con una X, una sola 
alternativa. 
 
 1. - Intensidad del dolor cervical  
0. No tengo dolor en este momento. 
1. El dolor es leve en este momento.  
2. El dolor es moderado en este momento. 
3. El dolor es severo en este momento. 
4. El dolor es el peor imaginable en este momento. 
 
 2. - Dolor cervical y sueño 
0. El dolor no me altera el sueño.  
1. El dolor ocasionalmente me altera el sueño.  
2. El dolor regularmente me altera el sueño. 
3. Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.  
4. Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.  
 
3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche  
0. No tengo pinchazos u hormigueos por la noche. 
1. Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche. 
2. Mi sueño es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos. 
3. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas dia-
rias. 
4. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas dia-
rias. 
 
 4. - Duración de los síntomas  
0. Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el día. 
1. Tengo síntomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran 
menos de 1 hora. 
2. Tengo síntomas de forma intermitente durante un tiempo al día de 1-4 ho-
ras.  
3. Tengo síntomas de forma intermitente durante un tiempo al día mayor de 
4 horas. 
4. Tengo síntomas continuamente todo el día. 
 
 5. - Coger pesos  
0. Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor. 
1. Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.  
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2. El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de 
peso medio.  
3. Solo puedo levantar objetos de poco peso.  
4. No puedo levantar ningún peso. 
 
 6. - Leer y ver la T.V.  
0. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero. 
1. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura cómo-
da. 
2. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del 
dolor.  
3. El dolor me obliga a dejar de hacerlo más pronto de lo que me gustaría.  
4. El dolor me impide hacerlo.  
 
7. - Trabajo  
0. Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor. 
1. Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor. 
2. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor. 
3. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el 
dolor.  
4. El dolor me impide trabajar. 
 
 8. - Actividades sociales  
0. Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor.  
1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor. 
2. El dolor ha limitado mi vida social, pero todavía soy capaz de salir de ca-
sa.  
3. El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa. 
4. No tengo vida social a causa del dolor. 
 
 9. – Conducir 
0. Puedo conducir sin molestias.  
1. Puedo conducir, pero con molestias.  
2. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente. 
3. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente. 
4. No puedo conducir debido a los síntomas en el cuello.  
 
10.- Comparado con la última vez que contestó este cuestionario, su dolor de 
cuello está:  
0. Mucho mejor 
1. Algo mejor  
2. Igual 
3. Algo peor 












Ψ Copyright © 1995 Michael JL Sullivan PCS  
 
Código:               Edad:           Género:         Fe-
cha:   
 
Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algún momento 
de nuestra vida. Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de 
muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las personas estamos a menudo 
expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades, las 
heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirúrgicas. Estamos 
interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene 
cuando siente dolor. A continuación se presenta una lista de trece frases que 
describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados 
al dolor. Utilizando la siguiente escala, por favor indique el grado en que usted 
tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor:  
0 – nada en absoluto; 1 – un poco; 2 – moderadamente; 3 – mucho; 4 – todo el 
tiempo. 
 
 Cuando siento dolor...  
 
1 estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecerá.  
 
2 siento que no puedo continuar.  
 
3 es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar.  
 
4 es horrible y siento que esto es más fuerte que yo.  
 
5 siento que no puedo aguantarlo más.  
 
6 temo que el dolor empeore.  
 
7 no dejo de pensar en otras experiencias de dolor.  
 
8 deseo con inquietud que desaparezca el dolor.  
 
9 no puedo apartarlo de mi mente.  
 
10 no dejo de pensar en lo mucho que me duele.  
 
11 no dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor.  
 
12 no hay nada que pueda hacer para reducir la intensidad del dolor.  
 
13 me pregunto si me puede pasar algo malo. 
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El dolor crónico es uno de los más importantes y prevalentes problemas de salud de la pobla-
ción española, afectando a  un 54% de la población
1
. El dolor en la espalda  es la principal 
localización del dolor, llegando a un 60,53 % de la población
2
.  
Concretando más, el dolor cervical es una de las causas más frecuente de consulta médica en 
Atención Primaria (AP) y su posterior derivación a las unidades de Fisioterapia debido a la 
persistencia del dolor a pesar del tratamiento médico pautado
3
. 
Este proceso ocupa el segundo lugar después de la lumbalgia  con una prevalencia del 10% de 
la población mundial y una incidencia de 12 por cada 1000 sujetos que acude a la consulta
4,5 
 
Entre el 28 y el 34% de la población mundial presenta en su vida un dolor cervical.  
En los últimos estudios realizados  la  prevalencia del dolor crónico en España se sitúa en el 
11%  y  la duración e intensidad del mismo es mayor que en otros paises
6
. 
El impacto económico, referente al coste de los tratamientos y las bajas laborales que conlleva 
es muy elevado, además de las importantes repercusiones psicológicas en las personas que lo 
padecen
7
. Las enfermedades de columna vertebral representan aproximadamente el 20% de 
las bajas laborales temporales y casi la mitad de las jubilaciones anticipadas
8
. 
En ocasiones, observamos pacientes que manifiestan dolores intensos con lesiones estructura-
les leves y por el contrario pacientes  con gran deterioro patológico que apenas tienen sinto-
matología. 
 Según la definición de la International Association for the Study of Pain
9
 (IASP 1994), el 
dolor es una experiencia desagradable sensitiva y emocional asociada a un daño real o poten-
cial de los tejidos o descrita en términos de dicho daño, incluye por tanto, la dimensión senso-
rial, cognitiva, emocional además de las respuestas motoras y conductuales asociadas al dolor 




Los recientes avances en neurociencia, muestran que el desarrollo de un síndrome de dolor 
crónico, ocurre por cambios en el procesamiento central del dolor, como proceso de sensibili-
zación central
10
. Por tanto, desde este planteamiento, no es un síntoma, es una respuesta gene-




Actualmente se considera que la fisioterapia tiene un papel fundamental en el tratamiento del 
dolor y en la prevención de la discapacidad crónica relacionada con él
12
. La finalidad de este 
tratamiento se  centra en conseguir que el paciente deje de mantener su situación de discapa-
cidad  y vuelva a su vida normal por lo que la Fisioterapia, se orienta a la educación sanitaria 
del paciente en la neurobiología del dolor
11  
utilizando como herramienta de trabajo, un pro-
grama de educación para la salud, con el objetivo de conseguir un cambio de actitud frente al 
dolor, la fisioterapia activa y el aumento del nivel de actividad del sujeto
13                   
para lo-
grar la disminución del dolor y el grado de discapacidad funcional.      
La Cervicalgia crónica se presenta con  dolor en la parte posterior o posterolateral del cuello 
con o sin irradiación a las zonas y segmentos adyacentes. Toda estructura inervada del cuello 
o de la región escapular puede provocar dolor cervical directo o referido
14
.   
El dolor cervical
15
 de carácter crónico frecuentemente se relaciona con el deterioro estructural. 
Existen otras causas que favorecen y aumentan la sintomatología como el desequilibrio estáti-














 Podemos decir que el dolor es considerado  como síntoma de una patología
16,17 
 lo cual lleva 
en muchas ocasiones al fracaso del tratamiento. 
Por todo esto y dado la importancia que tiene la Atención primaria en la promoción, preven-
ción primaria, secundaria y terciaria se hace imprescindible el desarrollo de un programa de 
educación para el dolor cervical crónico en las Unidades de Fisioterapia de Atención Primaria 
de la Comunidad de Madrid.  
 En base  a los últimos avances en  la neurociencia, el sujeto debe ser considerado como un ser 
biopsicosocial en el que las creencias, factores cognitivos, emocionales y conductuales así 




La mayor parte de los programas de educación para la salud sobre el dolor se basan en mode-
los mecanicistas y ortopédicos. Recientes estudios
18,19
 demuestran la importancia y la utilidad 
de modificar dichos programas e introducir  contenidos que expliquen la neurofisiología del 
dolor y el concepto de sensibilización central así como la toma de conciencia de los propios 
pensamientos, sentimientos y emociones del sujeto con el fin de reducir la sintomatología do-
lorosa. 
Otros programas multidisciplinares evidencian la importancia de abordar la educación del 
paciente desde el punto de vista biopsicosocial.
18,20,21 
Además en todos ellos se  entiende como 
imprescindible la participación activa del paciente y la exposición gradual al movimiento. 
Lo ideal sería trabajar con equipos multidisciplinares
20,22,23,24  
sin embargo, no podemos per-
manecer impasibles ante los avances en el campo del manejo del dolor crónico y por ello pro-
ponemos un programa que facilite a los profesionales la intervención educativa. 
Se utilizarán ejercicios, metáforas
25
, videos, tareas  y entrega de material.
21,26




En la bibliografía consultada encontramos multitud de programas
18,23
  en los que se aplican 
desde  una sesión
26,27,28 
 o dos sesiones
21,22 
 hasta algunos más amplios
19,29  
que incluso abarcan 
11 sesiones
20
. En cuanto a la duración las propuestas abarcan desde 30 minutos hasta 4 ho-
ras
18,20
 , de forma grupal
20,29
 e individual.  
Debido a esta variedad y basándonos en diferentes guías de elaboración de proyectos educati-
vos
30,31
 y en la amplia experiencia en el campo de la Atención Primaria de los autores, la pro-
puesta educativa  será de 5 sesiones de entre una y dos horas de duración cada una enfocadas a 
conseguir  los objetivos educativos más importantes de la parte cognitiva, emocional y de ha-
bilidades, en  días alternos con el fin de dar tiempo a los pacientes a realizar las tareas en el 
domicilio y a integrar los conocimiento adquiridos en las sesiones.  
El objetivo es ayudar y estimular al usuario a mejorar su calidad de vida con respecto al dolor. 
Algunos autores proponen la Educación como parte de los programas de rehabilitación para 
reconceptualizar el dolor
 18,21,29,32 
Los métodos de evaluación han sido utilizados en otros estudios, para valorar la utilidad del 
programa: 
Escala Visual Analógica (EVA)
14,33
  
The Pain Catastrophizing Scale (PCS)21,25,26,27,34,35 
Cuestionario Northwick Park Pain
36
  
Cuestionario de evaluación y satisfacción del usuario. 


















✓ Mejorar la salud de las personas con dolor crónico cervical. 




✓ Capacitar para entender los factores que modulan la percepción del dolor. 






✓ Conocer las bases de la neurofisiología del dolor. 
✓ Reconceptualizar el dolor y su origen. 




✓ Analizar los factores que influyen en su dolor. 
✓ Expresar sus ideas preconcebidas del dolor. 
✓ Verbalizar las características de su dolor. 
✓ Compartir experiencias positivas y negativas. 




✓ Realizar técnicas para el manejo de la atención a su cuerpo y a sus pensamientos, 
sentimientos y emociones, para la toma de conciencia y su posterior liberación. 
✓ Desarrollar habilidades para realizar ejercicios y estiramientos  para el cuello. 
















1. Pirámide del Cambio 
 
Recapacitar sobre los factores que intervienen en la cronificación del dolor. 
Responsabilidad  y Autodescubrimiento:  
-  Desarrollo de la atención plena y la autoconciencia del momento pre-
sente. 
-  El sujeto asume la responsabilidad del cambio. 
 
Toma de conciencia de las fortalezas (el sujeto identifica y se conecta a las fortalezas apli-
cadas a éxitos pasados; hay que trabajar sobre lo que ahora funciona), y de los valores (es el 
más alto propósito y más profundo significado de cara al cambio). Cuando nuestros valores 
están bien articulados afrontamos las dificultades mejor.  Actuar “como si…” 
Identificar, explorar, priorizar y conectarse emocionalmente con los beneficios de produ-
cir un cambio duradero. Recibir información en el instante presente. 
 Dificultades  y Estrategias:  
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-  Identificar los obstáculos y dificultades y aprender de ellos. 
-  Encontrar estrategias realistas que den solución a las dificultades. 
-  Elevar la confianza del sujeto en su propia habilidad y capacidad para 
ir hacia delante en su proceso de curación. 
Compromiso y confianza: Compromiso oral o escrito consigo mismo y con  alguien cercano, 
para participar de manera activa en el proceso de recuperación. Esto  incrementa la posibilidad 
de éxito. Confianza en su autoeficacia para modificar su manera de actuar con respecto al do-
lor crónico cervical. 
Apoyo: Apoyo familiar, de amigos, compañeros, etc… fundamental para fomentar la motiva-
ción.  Feedback positivo. 
Objetivos  y  Plan de acción: 
-  Desarrollo y actualización de un plan detallado 
-  Definir con claridad cual es la meta a alcanzar 
-  Establecer un modo  de seguimiento. 
Pasos y  Acciones:  
-  Objetivos específicos a corto plazo y medio plazo 
-  Gradual cada semana hasta alcanzar un hábito. 
-  El sujeto es el que trabaja.  
Resolución de Problemas:  
-  Obstáculos = oportunidades de aprendizaje. 
-  Buscar soluciones.  
Premio: Compromiso con mantener ese camino. El premio de saber vivir en la salud, sin do-
lor.  
Desarrollo de hábito:  
-  De la motivación extrínseca a la intrínseca. 
-  Posibles pasos atrás y recaídas. 
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Plan de prevención de recaídas:  
-  Anticiparse. Estar preparado para las recaídas. 
-  Convertir las caídas en experiencias de aprendizaje 
-  Evitar repetidas situaciones “de riesgo”. 
-   Discutir con el sujeto las situaciones potencialmente problemáticas y 
encontrar estrategias y soluciones antes de que aparezcan. 
-  Reconectar al sujeto con sus fortalezas, valores, recursos, visión, obje-
tivos y motivaciones. Desarrollo de la autoeficacia y sentido de control. 
Éxito:   Disfruta y celebra. 
 
2. Neurofisiología del dolor. Con respecto a este punto, el programa se centra en la explica-
ción del concepto de sensibilización central  basándonos en Butler D., Moseley L, Sunyata A. 
Explicando el Dolor. Australia. Noigroup Publications
11   
, Corbera E. El arte de desaprender. 
Barcelona. El Grano de Mostaza y Sarno J.E. Libérese del dolor de espalda Málaga. Sirio 
3. Ejercicios de columna cervical. Adaptación de programas de ejercicios
14
 a las necesidades 
de los usuarios. 
4. Técnicas de relajación.
17, 25,36 
 





Población diana: Personas mayores de 18 años con dolor crónico que acuden a la consulta de 
Fisioterapia del Centro de Salud. 
Desarrollo de las intervenciones: 
Número de sesiones: 5. 
Duración de las sesiones: 90-120 min.  
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Periodicidad: En días alternos. Para dar tiempo al paciente a realizar las tareas. 
Temporización: Mañana o tarde. 
Lugar: Sala de docencia del centro de salud correspondiente y Sala de Fisioterapia.  
Número de participantes máximo 10. 
Sesiones: Se desarrollan en la modalidad “Grupo Grande”. 
Sesión 1 
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Objetivos Contenidos Técnicas Tiempo Recursos Evaluación 












































































































































Objetivos Contenidos Técnicas Tiempo Recursos Evaluación 
Revisión de 
tareas 
Refuerzo de lo 
aprendido 









































Colocar la salud en 
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• Tarea:  
 



















• Clima:  
 
• Participación:  
 
• Cumplimiento de objetivos:  
 
• Observaciones:  
 
1 




Estructura SI NO 
Es adecuado el número de asistentes al 
programa 
  
Es adecuado el lugar donde se desarrolla 
el programa  
  
El número de horas es suficiente    
Dispuso del material previsto    
Proceso   
El proceso ha sido adecuada a la edad y al 
nivel cultural 
  
El clima o ambiente ha sido el adecuado   
El programa ha sido adecuado a las 
necesidades de cada paciente 
  
El número de sesiones ha sido suficiente    
La duración de cada sesión ha sido 
adecuada 
  
La periodicidad de las sesiones ha sido la 
correcta 
  
Le parece adecuada la temporalización   
Le parecen correctas las técnica educativa   
La evaluación se ha desarrollado de 
manera correcta 
  
El enfoque o modo de actuación ha sido el 
adecuado 
  
Se han cumplido los contenidos previstos   
El tiempo empleado ha sido suficiente   
Se ha producido una buena participación 
de los pacientes 
  
 El lenguaje y vocabulario ha sido 
adecuado para una buena compresión por 













Valore de 1 a 10 siendo 1 Nada satisfecho y 10 muy satisfecho 
 
Estructura Nota 
Es adecuado el número de asistentes al programa  
Es adecuado el lugar donde se desarrolla el programa   
El número de horas es suficiente   
Dispuso del material para trabajar   
Proceso  
El clima o ambiente ha sido el adecuado  
El programa ha sido adecuado a sus necesidades   
El número de sesiones ha sido suficiente   
La duración de cada sesión ha sido adecuada  
La periodicidad de las sesiones ha sido la correcta  
Le parecen correctas las técnica educativa  
El enfoque o modo de actuación ha sido el adecuado  
Se han cumplido los contenidos previstos  
El tiempo empleado ha sido suficiente  
Se ha producido una buena participación de los pacientes  
 Los juegos y ejercicios le parecen adecuados  
Las sesiones le han ayudado a  
Conocer los factores que influyen el dolor   
A cambiar sus conceptos del dolor   
Dispuso del material para trabajar   
Los docentes han:  
Han empleado un lenguaje  
Han favorecido la participación  
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La calidad de sus intervenciones le ha parecido  
En general la actuación de los docentes ha sido  
 
Propuestas de mejora: ……………………………………………………………….…… 
 
 
CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN 
 
1.  Valore, por favor, los siguientes aspectos de las instalaciones de la Unidad de Fisiotera-
pia 








Mejor de lo 
que esperaba 
Mucho mejor 
de lo que espe-
raba 




2 3 4 5 
B. Orden 1 2 3 4 5 




2. A su llegada a la unidad de fisioterapia, cómo valora por parte del personal..  
 Mucho peor 
de lo que 
esperaba 




Mejor de lo 
que esperaba 
Mucho me-
jor de lo que 
esperaba 





2 3 4 5 
B. La gestión 
administrativa 
1 2 3 4 5 
C. El interés 
por resolver su 
problema 




3. Cómo valora usted la puntualidad en la atención de:.  
 Mucho peor 
de lo que 
esperaba 




Mejor de lo 
que esperaba 
Mucho me-









2 3 4 5 
B. La realiza-
ción de las 
sesiones. 




4. ¿Cómo valora usted los conocimientos y habilidades que ha recibido del personal  de la 
unidad de fisioterapia durante el tiempo que ha durado el programa de educación para la 
salud.?  
 Mucho peor 
de lo que 
esperaba 




Mejor de lo 
que esperaba 
Mucho me-
jor de lo que 
esperaba 








5. ¿Cómo valora usted la actitud y trato que ha recibido por parte del personal durante el 
tiempo que han durado las sesiones?  
 Mucho peor 
de lo que 
esperaba 




Mejor de lo 
que esperaba 
Mucho me-
jor de lo que 
esperaba 




6. Las explicaciones dadas por el personal de la unidad de fisioterapia sobre la finalidad de 
determinadas actuaciones le han ayudado a la hora de realizar las sesiones?  
 Mucho peor 
de lo que 
esperaba 




Mejor de lo 
que esperaba 
Mucho me-
jor de lo que 
esperaba 




7. VALORACIÓN GLOBAL DE LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA.  
 Mucho peor 
de lo que 
esperaba 




Mejor de lo 
que esperaba 
Mucho me-






























REGISTRO DE ASISTENTES AL PROGRAMA 
 
 
Nombre y apellidos  Fecha 1ª sesión   2ª sesión 3ª sesión 4ª sesión 5ª sesión 
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PLANTILLA DE MEMORIA 
 
Equipo: 
Fecha de realización de la memoria: 
Nombre del proyecto: 
Responsable del proyecto: 




Perfil de los asistentes: 
Fechas de la intervención: 
Proyecto: 
Proyecto de equipo   Se adjunta proyecto 
Proyecto Marco  
Proyecto Marco con modificaciones 
Se adjunta modificaciones 
 


















Ψ Copyright © 1995 
Michael JL Sullivan 
PCS (versión española) 
Nombre: Edad: Género: Fecha: 
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Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algún momento de nuestra vida. 
Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de articu-
laciones. 
Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las 
enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirúrgicas. 
Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuan-
do siente dolor. A continuación se presenta una lista de trece frases que describen diferentes 
pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente esca-
la, por favor indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos cuando 
siente dolor. 
0 – nada en absoluto 1 – un poco 2 – moderadamente 3 – mucho 4 – todo el tiempo 
Cuando siento dolor... 
1� estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecerá. 
2� siento que no puedo continuar. 
3� es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar. 
4� es horrible y siento que esto es más fuerte que yo. 
5� siento que no puedo aguantarlo más. 
6� temo que el dolor empeore. 
7� no dejo de pensar en otras experiencias de dolor. 
8� deseo con inquietud que desaparezca el dolor. 
9� no puedo apartarlo de mi mente. 
10� no dejo de pensar en lo mucho que me duele. 
11� no dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor. 
 
9 
12� no hay nada que pueda hacer para reducir la intensidad del dolor. 
13� me pregunto si me puede pasar algo malo 
RECOGIDA DE DATOS  PERSONALES 
 
 
Nombre y apellidos: 
 
 












Código postal:   
 
 






Amplitud Articular  
 
 


























 ESCALA ANALÓGICA VISUAL (EVA) 
 
 Intensidad del dolor en el momento actual, promedio de la última semana (de manera 
espontánea o en los movimientos activos que el paciente refiera como dolorosos). Me-
dido  en milímetros: 
 
 










Mediante la representación de una línea recta de 100 mm sobre cuyos extremos apare-
cen las cifras 0 y 10 como los límites inferior y superior de la intensidad del dolor, acla-
rando que el 0 representaba “ausencia de dolor” y el 10 “el dolor de máxima intensidad, 































CUESTIONARIO DE NORTHWICK PARK SOBRE EL DOLOR DE CUELLO  
(NPQ)  versión española validada en el estudio de González T et al.  del año 2001. 
 
 Este cuestionario va dirigido a conocer cómo puede afectar el dolor cervical a tu vida 
diaria. Por favor, contesta cada pregunta marcando con una X, una sola alternativa. 
 
 
 1. - Intensidad del dolor cervical  
0. No tengo dolor en este momento. 
1. El dolor es leve en este momento.  
2. El dolor es moderado en este momento. 
3. El dolor es severo en este momento. 
4. El dolor es el peor imaginable en este momento. 
 
 2. - Dolor cervical y sueño 
0. El dolor no me altera el sueño.  
1. El dolor ocasionalmente me altera el sueño.  
2. El dolor regularmente me altera el sueño. 
3. Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.  
4. Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.  
 
 
3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche  
0. No tengo pinchazos u hormigueos por la noche. 
1. Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche. 
2. Mi sueño es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos. 
3. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas diarias. 
4. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas diarias. 
 
 4. - Duración de los síntomas  
0. Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el día. 
1. Tengo síntomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran menos de 1 
hora. 
2. Tengo síntomas de forma intermitente durante un tiempo al día de 1-4 horas.  
3. Tengo síntomas de forma intermitente durante un tiempo al día mayor de 4 horas. 
4. Tengo síntomas continuamente todo el día. 
 
 5. - Coger pesos  
0. Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor. 
1. Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.  




3. Solo puedo levantar objetos de poco peso.  








 6. - Leer y ver la T.V.  
0. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero. 
1. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura cómoda. 
2. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del dolor.  
3. El dolor me obliga a dejar de hacerlo más pronto de lo que me gustaría.  
4. El dolor me impide hacerlo.  
 
7. - Trabajo  
0. Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor. 
1. Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor. 
2. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor. 
3. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el dolor.  
4. El dolor me impide trabajar. 
 
 8. - Actividades sociales  
0. Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor.  
1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor. 
2. El dolor ha limitado mi vida social, pero todavía soy capaz de salir de casa.  
3. El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa. 
4. No tengo vida social a causa del dolor. 
 
 9. – Conducir 
0. Puedo conducir sin molestias.  
1. Puedo conducir, pero con molestias.  
2. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente. 
3. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente. 
4. No puedo conducir debido a los síntomas en el cuello.  
 
10.- Comparado con la última vez que contestó este cuestionario, su dolor de cuello 
está:  
0. Mucho mejor 
1. Algo mejor  
2. Igual 
3. Algo peor 
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LEER ATENTAMENTE (se le entregará a cada participante) 
¿Deseas tomar parte activa en el proceso de curación y mantenimiento de la salud? 
Seguro que tu salud mejorará. 
Buena salud es: no sentir cansancio, tener buen apetito, dormir y despertarse con facili-
dad, tener buena memoria, buen humor, pensar con precisión, sin torpeza, ser honrado, 
humilde, agradecido y cariñoso. 
¿Cómo estás de salud? 
Cada persona tiene sus propias pautas mentales que CONTRIBUYEN A SU PROPIO 
BIENESTAR O MALESTAR. Y podemos aprovechar estos momentos de bienes-
tar/malestar para explorar que pautas mentales están contribuyendo a que esto que no-
tamos se mantenga y/o se agrave y EN TI TIENES LO QUE NECESITAS PARA 
REALIZARLO. 
NUESTRO CUERPO ES UN REFLEJO DE LO QUE PENSAMOS, LO QUE SEN-
TIMOS Y LO QUE HACEMOS. 
El cuerpo nos habla constantemente. Cada célula reacciona ante cada pensamiento y 
cada palabra que decimos. Date tiempo para escucharte.  
La manera continuada de pensar y de hablar produce comportamientos y posturas cor-
porales. Nos produce bienestares y malestares. El rostro triste o ceñido que tienen per-
manentemente algunas personas, no es el producto de pensamientos amorosos o alegres. 
La cara y el cuerpo de las personas en general, muestran cual ha sido el diálogo interior 
predominante en su vida. ¿Qué aspecto tienes (tendrás) tú? 
Estas ideas son muy sencillas, permítete añadirlas junto con el tratamiento del fisiotera-
peuta.  
CIERRA LOS OJOS, COGE AIRE Y PERMITE QUE ESTAS IDEAS PENETREN 
EN TU MENTE. 
Nuestro inconsciente acepta como cierto todo aquello que elegimos creer. Y los pensa-
mientos los podemos elegir, no somos esclavos de ellos. 
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Cuando somos pequeños aprendemos a pensar acerca de nosotros y de la vida según las 
personas que nos rodean. Si has vivido con personas asustadas o desgraciadas, tristes 
puedes haber aprendido cosas negativas sobre ti  y  la vida.  
Pon atención a lo que estás pensando ahora. ¿Es un pensamiento positivo o negativo? 
Sólo fíjate en él y toma conciencia. Date cuenta de lo que sucede en tu interior. Muchas 
de las personas ignoramos lo que ocurre en nuestra mente y en nuestro cuerpo. Solo nos 
fijamos en nuestro cuerpo cuando enfermamos o nos duele algo. Si no sabemos lo que 
sucede en nuestro interior,  entonces ¿cómo vamos a cambiar algo? 
Parte de lo que nos pasa en la vida es consecuencia de nuestro diálogo interior, de nues-
tra actitud ante ella. Incluso el odio a uno mismo o no gustarse es solo una idea  que uno 
tiene de sí mismo. 
Los pensamientos se pueden cambiar. Lo creamos o no escogemos nuestros pensamien-
tos. Es posible que tengamos un pensamiento con tanta frecuencia que no nos dé la im-
presión de que lo escogemos, pero sí lo elegimos la primera vez que lo pensamos. Tam-
bién podemos negarnos a aceptar ciertos pensamientos. 
Fíjate si no la de veces que te has negado a aceptar un pensamiento positivo acerca de ti 
mismo. Bueno pues también  puedes negarte a pensar algo negativo acerca de ti.  
A veces nos sentimos incapaces de hacernos valer y tratamos de complacer a los demás 
o tal vez vivimos a menudo enfadados y a punto de estallar, o con la idea de fondo de  
“NO VALGO LO SUFICIENTE”, “NO HAGO LO SUFICIENTE”, “NO ME LO ME-
REZCO”, “ES QUE SIEMPRE ME HACEN ESTO”, “SIEMPRE ME TRATAN ASÍ O 
ASÁ…”  
Si deseas cambiar una situación de tu vida o un problema físico, puedes comenzar a 
decir: “ESTOY DISPUESTO A DEJAR QUE SE MARCHE ESA PAUTA INTERIOR 
QUE ME CREA ESTE PROBLEMA”. 
En el instante mismo de hacer esta afirmación sales del papel de víctima de tus pensa-
mientos, ya no eres impotente, ahora puedes contribuir al cambio. 
RECUERDA 
- Escúchate, cada pensamiento, cada sentimiento, cada palabra que hace que tus 
células respondan de una forma concreta.   
- Es momento para manejar otra información, otro diálogo interior, otras acciones 
que repercuten en tus células. Es importante que mantengas una vida activa, realices 
ejercicio físico y tengas ganas de vivir y ser feliz.  
- Es muy importante que te dediques un tiempo durante cada día, que hagas algo 
para ti que realmente te proporcione placer, que te aceptes tal y como eres y que te valo-
res como persona válida que eres. 
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CHEQUEO ATENTO DEL CUERPO 
 
Con sólo 5 minutos de toma de conciencia al día conseguirás relajar la mente y el cuer-
po, reducir el estrés y sentirte más satisfecho y feliz. Cuando tu mente y tu cuerpo estén 
en armonía, te sentirás mejor y comerás mejor 
Siéntate cómodamente en la silla. Cierra los ojos.  
Respuesta biológica positiva: saliva fluida. 
Dedica unos instantes a tranquilizarte. Felicítate por haber sido capaz de dedicarte este 
instante para ti.  
Céntrate en el momento presente y deja que los pensamientos vayan pasando sin que-
darte con ninguno en especial. 
Quizás éste sea el primer descanso que te tomas en medio de un día muy ajetreado. Deja 
por un momento los “Tengo que…” y céntrate en lo que deseas. 
Empieza el chequeo atento realizando dos respiraciones profundas, y a continuación 
sintiendo tu cuerpo, Fíjate en la posición de tu cuerpo. Empezando por la parte supe-
rior de la cabeza, escanea cada parte de tu cuerpo, tomándote el tiempo necesario para 
prestar atención a cómo te sientes físicamente. ¿Qué partes del cuerpo sientes más có-
modas o menos cómodas? realiza un chequeo desde tus pies a tu cabeza, pasando por 
tus piernas, abdomen, pecho, brazos, hombros, cuello y cabeza. 
 
Ahora, centra tu atención en cómo te sientes emocionalmente. ¿Estás irascible, tranqui-
lo, estresado, contento, triste…? Fíjate en que pensamientos te vienen, como te sientes 
(emociones),  que sensaciones notas en el cuerpo. . 
 
Concéntrate en la respiración. Inspira y espira profundamente, siempre por la nariz, co-
mo si quisieras hacer llegar el aire a lo más hondo de tu estómago. - Después de concen-
trarte durante 1 ó 2 minutos en la respiración, inspira profundamente y, al espirar, visua-
liza el número 1 en tu mente. La siguiente vez que respires, visualiza el número 2. Sigue 
contando cada vez que sueltes el aire, hasta llegar a 10, y luego vuelve a empezar con el 
1.  Mientras cuentas, mantén los ojos cerrados y sigue cómodamente sentado o tumba-
do. - Repite el ejercicio de contar del 1 al 10 durante 5 ó 10 minutos. Mientras lo haces, 
es posible que notes que tu mente empieza a divagar. Si ocurre esto, intenta con delica-
deza que tu mente vuelva a concentrarse en contar y en la respiración. Con la práctica, 
cada vez te resultará más fácil.  
No hay ninguna necesidad de juzgar, analizar ni imaginar nada. Permítete senci-
llamente estar atento, aquí y ahora, en medio de todo lo que, en este mismo instan-
te, está presente. Permanece conectado, de este modo durante unos instantes 





 Anota cualquier pensamiento, sentimiento y sensación que hayas advertido mientras 














Fuente: Travell JG, Simons LS. Dolor y disfuncion miofascial. 













TÉCNICA DE VISUALIZACION ASPECTOS  DEL DOLOR   
 
El objetivo: dar referencias al cerebro sobre el dolor, materializándolo: palabras, forma, 
color, gusto…. 
 
Dibujo mi YO con dolor. 
 
 
Basic Clinical Massage TherapyJ.H. Clay; D.M. Pounds 
 
. Tipo de dolor: 
- batiente         - puñalada                 - triturante                  - calor 
- punzante       - pellizco                   - tirante                      - quemadura 
- eléctrico        - apretón                    - desgarramiento       -  comezón   
- fogonazo       - compresión             - torsión                     - entumecimiento 
- martilleante   - aplastamiento         - calor                        - pesadez 
 - pinchazo        - frío                         - hormigueo 
 
. Descripción precisa 
 
¿Dónde te duele? 
 
¿Cuándo apareció por primera vez? 
 
¿Cuándo fue la última vez que se reagudizó el dolor? 
 








¿Qué olor, sabor…? 
 
¿Si pudieras destruirlo Cómo lo harías? 
 
¿Qué lo agrava? 
 





Objetivo: Identificar los factores emocionales que influye en el dolor. 
 
Buscar la primera vez que apareció el dolor o la última que se recuerde.  
 
1. Situación: en el momento ¿Dónde? ¿Cuándo? ¿Qué? ¿Cómo? ¿Quién? 
2. Pensamiento: ¿Qué te dices internamente? 
3. Sentimiento: ¿Cómo te sientes al pensar esto? 
4. Emoción social: ¿Qué emoción experimentas? 
5. Sensación física: ¿Dónde lo notas en el cuerpo? 
6. Emoción oculta: ¿Qué es lo que no te has permitido expresar en esta situación. 
Frase que expresa el resentimiento hacia algo o hacia alguien. Expresar lingüís-
ticamente lo que se ha reprimido. 
 
 




































 Ejercicios de Columna Cervical 
 
 
                           
 
                       
 
                           
 













Anexo VII  
 
 
TAREA PARA EL DOMICILIO. 
 
 
Ser conscientes del contexto en el que aparece el dolor. 
 
Anotar en el cuaderno de tareas:  
 
 









































Anexo VIII   
 
REESTRUCTURACIÓN DE CREENCIAS  
 
Creencias limitantes: “no valgo”, “no puedo”, “no soy capaz”. 





2. Buscar la creencia limitante 
 
3. Escribir la creencia potenciadora. 
 
4. Identificar en qué ocasiones impera la creencia limitante. 
 
5. Identificar la emoción que domina en esas ocasiones. 
 
6. Expresión de la emoción. 
 
7. Puesta en cuestión de la creencia limitante. 
 
8. Trabajo sobre la creencia potenciadora. 
 

































Objetivo: desbloquear una situación-problema y apertura a nuevas soluciones. 
Material: folio grande, lápiz y rotuladores. 
 
1. Escribe en el centro de la hoja el dolor que quieras eliminar de tu cuerpo 
2. Escribe alrededor los elementos de solución que te vengan: frases, palabras, 
simbolos, formas, colores. 
3. Observa el esquema y contemplalo. 
4. Pasa a la acción 
 
Este esquema se basa en la propia organización del cerebro para elaborar nuestras  solu-







1. Acceso al estado/problema.  
El sujeto cierra los ojos y revive un experiencia, un momento en el que se encontraba 
con dolor o una experiencia desagradable en relación a su estado. 
Se da un toque en la espalda al sujeto para establecer un ancla.  
Se interrumpe el estado. El sujeto abre los ojos.  
2. Interrumpir el estado. 
3. Identificación de recursos: 
¿Qué estado de recursos (valentía, calma, sentido del humor, fuerza… te ayudaría a 
sentirte mejor? 
4.Acceso al estado de recursos. 
Con los ojos cerrados, el sujeto revive un momento o experiencia en el que  sintió inten-
samente este recurso. Pedirle que se toque una parte del cuerpo. 
5. Interrrumpir el estado. 
6. Comprobar el ancla. 
7. Integración:  
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Revivir la situación del estado problema, y comprobar que sucede si aportas el recurso 
disponible. 
Esperar a ver que sucede al revivir la experiencia con el recurso. 
8. Interrumpir el estado. 
9. Comprobar la integración disparando el ancla. 




Anexo  XI 
 
TÉCNICA DE RELAJACIÓN: enfocándose en la salud 
 
Técnica ejercida sobre la mente  con el fin de disminuir o eliminar la tensión psíquica y 
física para favorecer el autocontrol emotivo y corporal. 
 
Respuesta biológica positiva: saliva fluida. 
Tómate tu tiempo… 
Inspira profundamente, espira (tres veces). 
Siente el peso de tu cuerpo sobre la silla, los pies tocando el suelo. Tensa el cuerpo todo 
lo que puedas, al máximo, más, más y más…ahora relaja. 
Inspira profundamente, espira ( tres veces). 
Siente como tu cuerpo, se va relajando poco a poco. 
Imagina que estás en un sitio agradable y seguro…  inspira y espira, déjate llevar. 
Inspira llenándote de aire fresco y limpio, ahora espira deja salir todo lo que no 
necesitas, todo lo que te resulta tóxico. 
Durante estos momentos permítete sentirte en paz. No hay necesidad de esforzarse es 
fácil. Tan solo es un pensamiento a cambiar. Cambiar el pensamiento ayuda a que el 
dolor se disuelva. 
Observa tu  respiración calmada, es capaz de relajar el cuerpo. No te resistas, sale de 
forma natural. 
Ahora relaja tu cuero cabelludo y la frente; relaja los músculos que rodean los ojos, tus 
ojos se hunden muy profundo s en tu cabeza, se relajan. 
Relaja la cara, las mejillas, los labios, la lengua, la mandíbula, la garganta. Relaja la 
nuca, el cuello, los hombros.. 
Esta sensación de relajación se extiende por todo tu cuerpo, baja por los hombros hacia 
los brazos, entra en los codos y continúa por los antebrazos, muñecas y manos. Ahora 
relaja la espalda, sientes muy pesados esos músculos. Sientes como se relaja el pecho, la 
caja torácica, el vientre, la pelvis, los genitales. Esta sensación de relajación baja por los 
muslos, rodillas, tobillos…llegando hasta los pies.  
Siente que se relaja la piel, se relajan los órganos internos, se relajan tus emociones… 
Siente como recorre tu cuerpo la música y te relaja aún más… 
Centra tu atención en tu  cuello, en tu dolor de cuello. Visualiza un objeto que 
represente tu dolor, visualiza la forma, el color, tamaño, material, olor, sabor… Ahora 
sácalo fuera de tu cuerpo y colócalo frente a ti.  
Tienes a tu disposición todas las herramientas que necesitas para modificar ese objeto, 
con el poder de tu mente, madifícalo, desházte de él. 
Coge aire y suéltalo.   
Centra de nuevo la atención en tu cuello. Visualiza de nuevo y centra tu atención en él. 
Observa como cada músculo, tendón, ligamento, hueso... está en su sitio. Todo tiene un 
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movimiento perfecto. L a sangre fluye y aporta los nutrientes necesarios. Toso tiene un 
movimiento armónico hay un perfecto equilibrio entre las estructuras. 
Estoy tranquilo, estoy relajado, tengo mi cuello anestesiado y será así mientras yo lo 
decida. 
Mira hacia arriba, el dolor está ahí es como una nube negra que tienes sobre ti. Átalo 
con una cuerda y úéltalo, deja que se vaya. Observa atentamente como se aleja la nube 
negra de ti. Esto te produce una enorme sensación de alivio. 
Cada pensamiento y cada palabra están creando tu percepción. Ahora tienes que decidir 
utilizar este poder para crearte la percepción que tú quieres, sin dolor, sin enfermedad. 
Eres una expresión magnífica de la vida. 
No hay persona ni lugar, ni objeto que tenga algún poder sobre ti porque tú eres el único 
que piensa en tu mente. Tú eres la autoridad en tu vida. ¡NADIE MÁS! 
El pasado no tiene ningún poder sobre nosotros, si eliges vivir en el presente. La 
efectividad de nuestro poder se encuentra en el momento presente, éste es un nuevo 
comienzo para ti: Aquí y ahora. 
Esta sensación empieza a recorrer todo tu cuerpo aliviando y sanando todas las células 
de tu cuerpo. Si aún sientes algún dolor en tu cuello, llénalo con esa sensación de 
bienestar. Imagina como si estuvieras lavando tu cuerpo por dentro. 
Según vas lavando tu cuerpo por dentro, imagina que va saliendo todo lo que no está 
sano. Ahora nota como tu cuerpo se llena de energía. 
Coge aire sintiendo como el dolor se ha disuelto. Te empiezas a sentir mejor, 














































1. Colocar en el suelo una línea imaginaria, donde se ubica el pasado, presente y 
futuro. 
2. Elegir tres episodios de dolor cervical  y recordar la edad que tenía. 
3. El sujeto se coloca en la línea imaginaria y va avanzando y pasando por cada 
una de ellas, reviviendo con detalle como fueron..  
4. Salir de la línea y explicar con todo detalle que cambios simbólicos del camino 
puede hacer : modificaciones para disminuir el dolor. 
5. Colocarse de nuevo en la línea y experimentar en cada etapa las modificaciones 
hechas hasta llegar al presente y hacer un puente al futuro 
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